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 OPSOMMING 
Die toenemende integrasie van ons globale gemeenskap transformeer menslike 
sosiale interaksie en herdefinieer die konteks van adolessente se lewens. 
Adolessente word gebombardeer met verskeie keuses in ŉ stadium van hulle lewe 
waar hulle worstel om hulle eie identiteit te ontwikkel. Hierdie kritieke stadium word 
deur ŉ verhoogde begeerte om met die volwasse lewe te eksperimenteer, 
gekenmerk. Eksperimentering is dus nie ongewoon nie. Hierdie gedragspatrone kan 
aanhou tot in die volwasse jare, met kort- en langtermyn gevolge vir die individu se 
gesondheid en die gemeenskap as ŉ geheel.  
Die studie ondersoek die voorkoms van ŉ reeks gesondheidsrisikofaktore onder 
adolessente Kleurlingdogters in die Worcester-omgewing. Dit fokus op die 
identifisering van gedragspatrone soos geweld en misdaad, rook, alkohol en 
dwelmgebruik en -misbruik, seksuele aktiwiteit, ongesonde eetgewoontes en fisieke 
onaktiwiteit wat adolessente aan hoë gesondheidsrisikofaktore blootstel. ŉ 
Intervensieprogram is by die betrokke skole van stapel gestuur in ŉ poging om 
hierdie gedragspatrone aan te spreek en om leerders aangaande die gevare van die 
gesondheidsrisikofaktore in te lig. 
Die steekproef is uit drie voorheenbenadeelde hoërskole in die Worcester omgewing 
geselekteer. As gevolg van beperkende omstandighede by die betrokke skole kon 
die steekproef nie ewekansig geselekteer word nie. Die studie is dus op ŉ kwasi-
eksperimentele navorsingsmetode gebaseer. Proefpersone (N=1805) in Graad 8 tot 
10 het ŉ vraelys (pretoets) voltooi wat op die Youth Risk Behaviour Survey (YRBS) 
gebaseer is. ŉ Kontrole- en eksperimentele groep is uit die betrokke Grade by al die 
verskillende skole geselekteer. Na afloop van die pretoets is die eksperimentele 
groep aan ŉ sesmaandelange intervensieprogram blootgestel. Na afloop van die 
intervensieprogram is ŉ posttoets op die eksperimentele en kontrolegroepe 
onderneem. Vier maande na die posttoets is dieselfde toets wat nou as die 
opvolgtoets bekend staan, op al die proefpersone onderneem. Die dogters wat deur 
die loop van die studie uitgeval het, staan as die uitvalgroep bekend.  
Die sosio-ekonomiese agtergrond van die dogters, asook toestemming dat hulle aan 
die studie kan deelneem, is deur middel van ŉ vraelys aan die ouers, ingewin. 
Inligting aangaande die stand en status van Liggaamlike Opvoeding (LO) en 
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bewegingsprogramme binne Lewensoriëntering by die skole is deur middel van ŉ 
selfontwerpte vraelys wat deur die betrokke Graad 8-, 9- en 10-onderwysers ingevul 
is, bekom. 
Om tred te hou met liggaamsgrootte en groei, is massa en lengte bepaal en 
liggaamsmassa-indeks (LMI) bereken. Bloeddruk is gemeet om te bepaal tot watter 
mate hierdie dogters aan hipertensie, al dan nie, ly, en velvou-metings is geneem 
om vetpersentasie te bepaal. Die 20m-wisselloop (shuttle run) [Bleep-toets] is 
gebruik om die fisieke aktiwiteitsvlakke van die proefpersone indirek te bepaal.
Meer respondente het in die posttoets (64%) beweer dat leerders wapens in die 
laaste 30 dae voor die opname by die skool gedra het as in die pretoets (52%). Die 
resultate toon dat 64% van die respondente in die posttoets beweer het dat leerders 
wapens by die skool dra teenoor 29% van die respondente in die opvolgtoets 
(p<0.01). Volgens die resultate het 11% van die respondente tydens die pretoets 
aangedui dat hulle rook teenoor 14% tydens die posttoets (p<0.01). Nege persent 
(9%) van die proefpersone het in die afgelope week voor die opname tydens die 
pretoets rapporteer dat hulle minstens een alkoholiese drankie gedrink het teenoor 
22% tydens die posttoets (p<0.01). Ongeveer 2% van die respondente het tydens 
die pretoets aangedui dat hulle al dagga gerook het teenoor 9% tydens die posttoets 
(p<0.01). Meer seksueel aktiewe respondente in die opvolgtoets (57%) het kondome 
gebruik die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad het in vergelyking met die 
posttoets (46%). Nege-en-veertig persent (49%) van die respondente het tydens die 
pretoets rapporteer dat hulle iets gedoen het om gewig te verloor of om te verhoed 
dat hulle gewig optel teenoor 25% tydens die post- en 31% tydens die opvolgtoets. 
Volgens die resultate het 35% van die respondente tydens die pretoets LO by hul 
skool rapporteer teenoor die 30% tydens die posttoets en 54% tydens die 
opvolgtoets. In die meeste gevalle bestaan daar ŉ tendens wat ŉ toename toon in 
die veranderlikes wat gemeet is tussen die pre- en die posttoets. Die resultate het in 
die meeste gevalle konstant gebly tussen die post- en die opvolgtoets.  
Die studie kan ŉ wegwyser wees vir verdere navorsing in ŉ poging om 
gesondheidsrisikofaktore onder adolessente dogters met behulp van opvoedkundige 
programme in samewerking met verskeie rolspelers in die gemeenskap te bekamp.  
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SUMMARY 
The continued integration of our global society has caused a shift in human social 
interaction and redefined the contexts of adolescents’ lives. Adolescents are 
inundated with a variety of choices at a stage of their lives where they are trying to 
create their own identity. This critical period of development is highlighted by an 
increased desire to experiment with adult life. Thus is experimentation not 
uncommon. 
The study examines the prevalence of a range of health risk behaviours amongst 
adolescent girls. It focuses on the identification of behaviours such as violence, 
smoking, alcohol and drug use and abuse, sexual behaviours, dietary behaviours 
and physical inactivity that place adolescents at increased risk for premature 
morbidity and mortality. An intervention programme was launched at the schools 
concerned in an effort to address these behaviour patterns and to inform learners 
regarding the dangers of these health risk factors.  
The sample population was selected from three previously disadvantaged high 
schools in the Worcester region. Due to restrictive circumstances at the schools, the 
sample could not be randomly selected and therefore the study is based on a quasi-
experimental research approach. A sample of 1805 adolescent girls in Grades 8 to 
10 completed a questionnaire, which assessed a range of health risk behaviours. 
This questionnaire was based on the Youth Risk Behaviour Survey (YRBS) and 
completed by all the respondents during the pre-test. A control and experimental 
group was selected from the Grades concerned, at the different schools. The 
experimental group was subjected to a six-months long intervention programme. At 
the end of the intervention programme a post-test was conducted on both the control 
and experimental groups. Four months after the post-test the respondents were 
subjected to the same test, which is now known as the follow-up test. The girls who 
dropped out of the study as it progressed are referred to as the drop-out group. 
Information regarding the socio-economic background of the girls, as well as 
permission to take part in the study, was obtained from the parents by means of a 
questionnaire. A self-designed questionnaire was used to obtain information 
regarding the state and status of Physical Education (PE) and movement 
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programmes within Life Orientation at the schools. Teachers who were responsible 
for Grades 8, 9 and 10, completed the questionnaire. 
To keep track of body size and growth, mass and length were determined and body 
mass index (BMI) was calculated. Blood pressure was measured to determine to 
what extend these girls suffer from hypertension. Skinfold measures were taken to 
determine the fat percentage. The 20m shuttle run (Bleep test) was used to indirectly 
determine the physical activity levels of the respondents. The main results are 
discussed next.  
The results indicate that more respondents in the post-test (64%) reported that 
learners carry weapons on school grounds than in the pre-test. According to the 
results 64% of the respondents indicated in the post-test that learners carry weapons 
on school grounds compared to 29% of the respondents in the follow-up test 
(p<0.01). The pre-tests results indicate that 11% of the respondents smoke 
cigarettes in comparison to 14% in the post-test (p<0.01). Approximately 9% of the 
respondents in the pre-test indicated that they drank at least one alcoholic drink in 
the week before the study was undertaken in comparison to the 22% of the post-test 
(p<0.01). Regarding the smoking of dagga 2% of the respondents indicated in the 
pre-test that they smoked dagga whereas 9% in the post-test indicated that they did. 
More sexual active respondents during the follow-up test (57%) indicated that they 
used condoms during their last sexual experience than in the post-test (46%). The 
results of the pre-test indicate that approximately 49% of the respondents did 
something to loose weight or to prevent weight-gain in comparison to the 25% of the 
post-test and the 31% of the follow-up test. According the results, 35% of the 
respondents purported to have PE at their school in comparison to 30% during the 
post-test and 54% during the follow-up test. Although there were some exceptions, in 
most cases a tendency existed that indicated an increase in the variables measured 
between the pre-test and post-test. In most cases the results remained constant 
between the post-test and the follow-up test. 
This study can therefore be a starting point for further research into the process to 
combat health risk behaviours amongst adolescent girls. This can be done with 
educational programmes in cooperation with several role-players in the community. 
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The children now love luxury; they have bad manners, contempt for authority; they allow 
disrespect for elders and love chatter in place of exercise. Children now are tyrants, not 
the servants of their households. They no longer rise when elders enter the room. They 
contradict their parents, chatter before company, gobble up dainties at the table, cross 
their legs and tyrannize their teachers 
 
This quote was used by the Mayor of Amsterdam, Gijsbert van Hall, following a street 
demonstration in 1966, as reported by The New York Times, April 3, 1966, p. 16  
widely miss-attributed to Socrates (Hall, 2000). 
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“Umthente uhlaba usamila” is ŉ Nguni-idioom wat die volgende beteken: 
“engaging in risk behaviour while still in the youthful stages of life does have 
consequences and is dangerous”. Alhoewel adolessensie vroeër beskou is as 
ŉ tydperk van uitstekende gesondheid (Kaplan, 2000:471; DoH, 2003:8; 
Malatestinic et al., 2005:81), word dit deesdae dikwels as ŉ risikotydperk 
gesien (Berk, 1993:515). Soos Dulmus en Rapp-Paglicci (2004:3) dit stel:  
Children and adolescents are being diagnosed earlier and more 
often with an array of serious and debilitating disorders ranging 
from mental illness to obesity to diabetes. Add to this teen 
pregnancy, substance abuse, and school violence and it 
becomes clear that our youth are at risk for numerous 
emotional, health and social problems. 
Navorsing bewys al hoe meer dat gesondheidsrisikofakore (Figuur 1.1), soos 
geweld en misdaad, rook, alkohol- en dwelmgebruik, vroeë seksuele 
aktiwiteit, ongesonde eetgewoontes (eetsteurings) en fisieke onaktiwiteit 
onder die jeug toeneem (CDCP, 2004:28; Dulmus & Rapp-Paglicci, 2004:3; 
LeCroy & Mann, 2004:198; Reininger et al., 2005:150; Waytt & Peterson, 
2005:229).  
Suid-Afrikaanse jongmense word deurentyd hieraan blootgestel, omdat 
hierdie tipe gedrag juis gedurende adolessensie aangeleer word en dikwels 
tot in volwassenheid voortduur. Dit is gewoonlik onderling verbind en kan in 
die meeste gevalle vermy word (DoH, 2003:7).  
Afgesien daarvan dat hierdie gesondheidsrisikofaktore menslike pyn en lyding 
veroorsaak, plaas dit ŉ geweldige finansiële las op enige land se openbare 
gesondheidstelsel (DoH, 2003:8). Suid-Afrika spandeer 8.8% van die Bruto 
Binnelandse Produk (BBP) op gesondheidsdienste, wat hoog is (The Sunday 
Independent, 2006).   
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Figuur 1.1 Gesondheidsrisikofaktore soos deur die 2005 Youth Risk Behavior Survey 
geïdentifiseer (MMWR, 2002:1; Grunbaum et al., 2004:1; MMWR, 2006:1) 
Bogenoemde gesondheidsrisikofaktore word vervolgens kortliks bespreek. 
Geweld en misdaad, rook en alkohol en dwelmmisbruik neem 
kommerwekkend toe. Moderne adolessente lewe in ŉ dwelm-afhanklike 
gemeenskap. Hulle word blootgestel aan volwassenes wat kafeïene gebruik 
om wakker te word in die oggend, sigarette rook om daaglikse uitdagings te 
hanteer, ŉ drankie in die aand drink om te kalmeer, en verskillende middels 
vir streshantering, hoofpyne, depressie en allerhande siektes gebruik. 
Dwelmgebruik by adolessente reflekteer slegs hulle intense nuuskierigheid in 
volwasse gedrag. Dit moet egter nie ligtelik opgeneem word nie, want 
dwelmgebruik ontaard in dwelmmisbruik (Berk, 1993:527,528).  
Alkohol is baie populêr omdat dit geredelik bekombaar is en daarom is dit die 
gevaarlikste dwelm (Scaffa, 1998:78; Kaplan, 2000:544).  
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Die mees algemene dwelms wat vandag deur die jeug gebruik word, is 
Mandrax (“buttons”), Amfetamiene (“Ecstacy”) en die dwelm wat tot op datum 
geweldig veld wen, is Kristalmetamfetamiene (“Tik”). Naas kokaïne is “Tik” die 
mees verslawende onwettige dwelm (Worcester Standard, 2004). Dit is 
belangrik dat voorkomingsprogramme so vroeg as in die laerskool geïnisieer 
word, aangesien statistiek toon dat baie jongmense in Graad 8 reeds sigarette 
rook (Braverman, 2000:377).  
Daar is volgens Berk (1993:599) ŉ positiewe korrelasie tussen dwelmgebruik, 
geweld en misdaad. Hierdie negatiewe gedrag kan ernstige implikasies vir die 
adolessent se fisieke, emosionele en sosiale ontwikkeling inhou (Mac Neil et 
al., 2000:361,362).  
Vroeë seksuele aktiwiteit sorg vir groot kommer en hoë risiko’s vir vroeë 
swangerskap, seksueel oordraagbare infeksies (SOI) en Menslike Immuniteits 
virus/Vervorwe Immuniteitsgebreksindroom (MIV/VIGS). Navorsing toon dat 
vroeë seksuele aktiwiteit en inkonsekwente gebruik van voorbehoedmiddels 
met SOI, MIV/VIGS, vroeë swangerskappe, misdaad, gedragsprobleme, 
depressie en swak gesinsverhoudings geassosieer word. Onder adolessente 
neem SOI meer as by enige ander ouderdomsgroep toe (Berk, 1993:517-525; 
Brooks-Gunn & Paikoff, 1993:184; Crockett, 1997:36; Kaplan, 2000:494; 
Rostosky et al., 2003:358). Die vlakke van MIV-infeksies wat heteroseksueel 
oorgedra word, is veral in Suid-Afrika (SA) hoog (MacPhail & Campbell, 
2001:1613). Onlangse data toon dat ŉ aansienlike aantal jong Suid-Afrikaners 
onbeskermde seksuele omgang het. In SA is ten minste een uit drie 
adolessente dogters teen die ouderdom van 19 jaar swanger of het reeds ŉ 
kind (DoH, 2003:51). 
Ongesonde eetgewoontes kom geredelik voor by dogters wat bekommerd is 
oor hul liggaamsbeeld. Anorexia en Bulimia Nervosa is algemeen in 
kontemporêre samelewings (Emans, 2000:1). Deur gedurig die “ideale 
liggaamsbeeld” voor te hou, doen die samelewing adolessente dogters ŉ 
groot onreg aan. As gevolg hiervan streef jong meisies na ŉ skraal 
liggaamsbou in ŉ stadium wanneer voeding ŉ belangrike rol in groei en 
ontwikkeling speel (Berk, 1993:516; Lola & Welsch, 2004:57).  
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Alhoewel eetsteurings gewoonlik gekenmerk word deur ontkenning en 
geheimhouding, is ouers, onderwysers en gesondheidsdienste primêr 
verantwoordelik vir die gesondheid van die dogters in hulle sorg (Emans, 
2000:1; Fairburn, 2003:408; Lola & Welsch, 2004:57).  
In vergelyking met bogenoemde eetsteurings kom obesiteit baie meer voor 
(Emans, 2000:1). Oorgewig is ŉ openbare gesondheidsprobleem onder 
adolessente in SA (DoH, 2003:61) en die voorkoms van obesiteit is besig om 
toe te neem as gevolg van sosio-ekonomiese status, verstedeliking en 
afname in fisieke aktiwiteit (Walker et al., 2001:368). Navorsing toon dat 
verskeie siektetoestande soos hipertensie, dislipedemia, verswakking in 
glukose toleransie, hartsiektes, diabetes, slaap apnee, arteriosklerose en 
kanker by obese seuns en dogters ontwikkel (Bar-Or, 2000:51; Kaplan, 
2000:479; Ball & McCargar, 2003:117; Nash, 2003:55).  
Obesiteit veroorsaak ook ŉ sosiale probleem, omdat die gemeenskap se 
siening van skoonheid en aantreklikheid met skraalheid geassosieer word 
(Kaplan, 2000:479). 
ŉ Gebrek aan fisieke aktiwiteit dra tot ŉ groter risiko vir obesiteit en ander 
ernstige gesondheidsprobleme, asook misdaad en geweld by onaktiewe 
adolessente by (Berk, 1993:515; Kaplan, 2000:471; Manzo, 2000:6; DoH, 
2003:63). Fisieke onaktiwiteit is ŉ ernstige openbare gesondheidsprobleem 
wat besig is om in die Suid-Afrikaanse samelewing pos te vat (DoH, 2003:63). 
Adolessensie is in die verlede gekenmerk as ŉ aktiewe, gesonde lewensfase, 
maar onlangse feite toon die teendeel. Die meeste adolessente lei ŉ 
sedentêre leefstyl. Hulle het minder spiertonus, swak spieruithouvermoë en ŉ 
groter persentasie liggaamsvet as vorige generasies. Oor die algemeen neem 
deelname aan fisieke aktiwiteit af soos adolessente ouer word. Deelname aan 
Liggaamlike Opvoedingsklasse toon 'n drastiese afname hoe ouer die 
adolessente dogter word (Grimmett, 1998:22; Kaplan, 2000:474; Drug Week, 
2003:123). Uit die literatuur blyk dit duidelik dat huidige Suid-Afrikaanse 
adolessente as gevolg van verskeie faktore aan fisieke dekadensie lei. Hulle 
kry ook onvoldoende blootstelling aan ŉ bewegingskultuur in Suid-Afrikaanse 
onderwysinstellings (Africa, 2004:3). 
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Sosiale-, omgewings- en tegnologiese veranderinge die afgelope dekades het 
adolessente se fisieke aktiwiteitsvlakke beïnvloed. Sodra hulle begin motor 
bestuur, is stap en fietsry iets van die verlede. Hulle verkies ook meer 
binnenshuise aktiwiteite, soos televisie kyk en rekenaarspeletjies (Grimmett, 
1998:22, Kaplan, 2000:474; Daley, 2002:21). Onaktiwiteit onder adolessente 
kan ook moontlik aan ŉ gemeenskap van onaktiewe volwassenes toegeskryf 
word (Laventure, 2000:6).  
Volgens die Medical letter on the CDC & FDA (2003:17) is fisiek aktiewe 
hoërskoolleerders in die VSA minder geneig tot sigaretrook, dwelmgebruik en 
seksuele wanpraktyke. 
In die rekonstruksie en ontwikkeling van die nuwe onderwysstelsel in SA is 
Liggaamlike Opvoeding (LO) die slagoffer. Die onderwysfilosofie is tans om 
LO as gestruktureerde skoolvak te verskraal in die hoop om adolessente se 
kognisie te verbeter. Dit veroorsaak dat die huidige generasie jongmense 
gedemotiveerd, oorgewig, onaktief en tegnologiese “couch potatoes” word 
(Langford & Carter, 2003:28).  
In SA lê die Onderwysdepartement meer klem op Wiskunde, Wetenskap en 
Tegnologie en min of geen aandag word aan fisieke ontwikkeling gegee nie 
(DoE, 2000a). Mnr. Koffi Annan, die Sekretaris-generaal van die Verenigde 
Nasies, is van mening dat tegnologie alleen nie die wêreld se probleme kan 
oplos nie (Van Deventer, 2002:114) en daarom moet fisieke ontwikkeling 
dieselfde nasionale belangrikheid as Wetenskap en Wiskunde geniet (DoE, 
2000b).  
Die doel van opvoedingsvoortreflikheid is verstaanbaar, maar as adolessente 
van vandag (môre se volwassenes) ŉ vroeë dood sterf as gevolg van 
hipokinetiese siektes, sal hul bydrae tot die samelewing nooit realiseer nie 
(Langford & Carter, 2003:29). Volgens Blueprint for change (2004:3) het 
adolessente vandag vir die eerste keer in 100 jaar ŉ korter lewensverwagting 
as hulle ouers.  
Bogenoemde agtergrond wat as motivering dien, het gelei tot die 
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PROBLEEMSTELLING 
Die hoofprobleem van die studie fokus op die identifisering van omkeerbare 
gesondheidsrisikofaktore by ŉ geselekteerde groep adolessente Kleurling-
dogters in die Worcester-omgewing. 
Die volgende subprobleme wat op die hoofprobleem betrekking het, is 
aangespreek: 
o Om inligting aangaande die gesondheidsgeskiedenis en die sosio-
ekonomiese agtergrond van die adolessent in te win. 
o Om die fisieke aktiwiteitsvlakke, liggaamsmassa-indeks (LMI), asook 
vetpersentasie en bloeddrukmetings van die adolessente te bepaal. 
o Om vas te stel wat die stand en status van Liggaamlike Opvoeding of 
Lewensoriëntering in die geselekteerde voormalige Kleurlingskole is. 
o Om te bepaal of ŉ intervensieprogram ŉ invloed op omkeerbare 
gesondheidsrisikofaktore by hierdie adolessente dogters kan hê. 
o Om te bepaal of die uitvalgroep hoër gesondheidsrisikogevalle as die 
werklike toetspopulasie is. 
BETEKENIS VAN STUDIE 
Navorsing is baie belangrik om algehele gesondheid te verbeter en nuwe 
inisiatiewe te ontwikkel. Met die aard van hierdie studie word gepoog om ŉ 
betekenisvolle bydrae te maak: 
 om gesondheidsrisikofaktore onder adolessente Kleurlingdogters in die 
Worcester-omgewing te identifiseer,  
 om spesifieke behoeftes by hierdie betrokke groep te identifiseer, 
 om leerders se risikogedrag te monitor, 
 om bestaande intervensieprogramme wat in plek is om risikogedrag 
aan te spreek, kortliks te bespreek, 
 om ŉ intervensieprogram wat op Lewensoriëntering geskoei is, te 
ontwikkel en te toets,  
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 om strategiese planne in werking te stel om gesondheidsrisikogedrag 
in hierdie gemeenskap te bekamp, en 
 om ouers, onderwysers, voorstanders van gesondheid, 
wetstoepassers, en in besonder, die gemeenskap, oor die 
gesondheidsrisikofaktore by hierdie spesifieke groep in te lig. 
METODOLOGIE 
Die studie is gebaseer op die beginsels van die navorsingsproses wat 
breedvoerig in Hoofstuk Vier bespreek word. Kortliks behels die 
navorsingsproses die volgende: 
Die navorsingsproses 
Die navorsingsproses word gekenmerk deur die keuse van die 
navorsingstema, ontledingseenheid, navorsingstrategie, navorsingsontwerp, 
data-insameling, dataprossessering en –analise, en die rapportering van data. 
Navorsingstema 
Die vroeër aanvang van seksuele aktiwiteit neem toe (Sharland, 2006:248) en 
ŉ aansienlike hoeveelheid Suid-Afrikaanse jongmense neem aan 
onbeskermde seksuele aktiwiteite deel. Beide onder- en oorgewig kom in die 
globale top tien lys van gesondheidsrisikofaktore voor (DoH, 2003:51,57). Te 
veel jongmense, veral jong meisies, rook. Vlakke van alkoholgebruik en 
deelname aan fuifpartytjies (binge drinking), asook gebruik van onwettige 
dwelms vier hoogty in Europa (Sharland, 2006:248).  
Op die gebied van dwelmmisbruik is Suid-Afrika (SA) nie ver agter nie. Die 
mees algemene dwelm onder Suid-Afrikaners van alle ouderdomme is alkohol 
(DoH, 2003:44). Antisosiale gedrag in al sy vorme is besig om soos ŉ 
veldbrand te versprei. Sedert 1950 het geweld onder Europese jongmense 
toegeneem (Sharland, 2006:248). Volgens die eerste nasionale Suid-
Afrikaanse Youth Risk Behaviour Survey (SAYRBS) beskou ŉ aansienlike 
hoeveelheid adolessente geweld as ŉ normale komponent van ŉ verhouding 
(DoH, 2003:30). In SA is fisieke onaktiwiteit besig om in ŉ openbare 
gesondheidsprobeem te ontaard (DoH, 2003:63). Soos Sharland (2006:248) 
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dit stel: Neither our youngsters’ own futures, nor the society they will 
constitute, look a pretty sight”. 
Ontledingseenheid 
Volgens Van der Merwe (1996:294) bestaan ŉ ontledingseenheid uit 
individue, groepe, organisasies en sosiale artefakte. Vir die doel van hierdie 
studie is individue gebruik.  
Navorsingstrategieë 
Die navorsingstrategieë wat onderskei word, is beskrywende, korrelasie-, 
eksperimentele en kwasi-eksperimentele strategieë (Gravetter & Forzano, 
2003:156-157).  
As gevolg van beperkende faktore binne die skoolopset kon leerders nie 
ewekansig geselekteer word nie; dus is die studie op ŉ kwasi-eksperimentele 
navorsingstrategie gebaseer. ŉ Kwasi-eksperimentele strategie behels ŉ nie-
ewekansige seleksie van proefpersone (Bernard, 2000:117,118). 
Navorsingsontwerp 
Proefpersone 
Die proefpersone (N=1805), dogters uit Graad 8 tot 10, is uit drie voormalige 
Kleurlingskole in die Worcester-omgewing geselekteer. ŉ Eksperimentele 
groep is uit die betrokke skole geselekteer en wel op die volgende wyse: 
Graad 8 as eksperimentele groep by skool W met Graad 9 en 10 as kontrole-
groep; by skool E was Graad 9 die eksperimentele groep, met Graad 8 en 10 
as die kontrolegroep, en by skool B was Graad 10 die eksperimentele groep 
met Graad 8 en 9 as die kontrolegroep (Tabel 4.8 en 4.9). Hierdie wyse is 
gevolg as gevolg van beperkende reëls by die betrokke skole. Al die 
proefpersone is aan ŉ pretoets onderwerp. Slegs die eksperimentele groep is 
aan ŉ intervensieprogram blootgestel. Na afloop van die intervensieprogram 
is ŉ posttoets (Bylaag H) op al die proefpersone onderneem. Vier maande na 
die posttoets is dieselfde toets wat nou as die opvolgtoets bekend staan 
(Bylaag H), op al die proefpersone onderneem. 
Die groot steekproef maak vir ŉ moontlike uitvalkoers voorsiening. Die 
dogters wat deur die loop van die studie uitgeval het, staan as die uitvalgroep 
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bekend. Hierdie groep het dogters wat nie meer aan die studie wou deelneem 
nie, afwesiges en mislukkings (“dropouts”), ingesluit. 
Vraelyste 
Inligting aangaande gesondheidsrisikofaktore by dogters in Graad 8, 9 en 10 
is deur middel van die Youth Risk Behaviour Survey (YRBS) wat vir die 
onderhawige studie geringe aanpassings ondergaan het, ingewin 
(NCCDPHP, 2004) (Bylaag A). 
Inligting aangaande die sosio-ekonomiese agtergrond van die dogters, asook 
toestemming dat hulle aan die navorsing mag deelneem, is deur middel van ŉ 
vraelys aan die ouers ingewin. Die vraelys is uit De Klerk (2002:107) bekom 
en vir die onderhawige studie aangepas (Bylaag E). 
Inligting aangaande die stand van Liggaamlike Opvoeding (LO) en 
bewegingsprogramme binne Lewensoriëntering by die skole is bekom deur 
middel van ŉ selfontwerpte vraelys wat deur die betrokke Graad 8-, 9- en 10-
onderwysers wat vir Lewensoriëntering verantwoordelik is, ingevul is (Bylaag 
F).  
Toetse en metings 
Om tred te hou met liggaamsgrootte en groei, is massa en lengte bepaal. Die 
liggaamsmassa-indeks (LMI) en vetpersentasie is bereken. Bloeddruk is 
gemeet om te bepaal tot watter mate hierdie dogters aan hipertensie, al dan 
nie, lei en velvoumetings is afgeneem om vetpersentasie vas te stel. Die 20m-
wisselloop (shuttle run) [Bleep-toets] is gebruik om die fisieke aktiwiteitsvlakke 
van die proefpersone indirek te bepaal (Bylaag B). 
Intervensieprogram 
ŉ Selfontwerpte intervensieprogram (Bylaag C) om die omkeerbare 
gesondheidsrisikofaktore by adolessente dogters aan te spreek, is 
geïmplementeer. Die intevensieprogram is op die Leerarea Lewensoriëntering 
soos in die Nasionale Kurrikulumverklaring (NKV) van 2002 en 2003 vervat, 
gebaseer. Die intervensieprogram is een keer in ŉ sewe-dagsiklus oor ŉ 
tydperk van ses maande by die skole aangebied.  
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Na die tydperk van ses maande is ŉ posttoets op beide die eksperimentele en 
kontrolegroepe uitgevoer. Die eksperimentele groep het ook ŉ toets (Bylaag 
D) geskryf om hul kennis te toets en om die effek van die program te bepaal. 
ŉ Opvolgtoets is vier maande na die posttoets op beide die eksperimentele en 
kontrolegroepe onderneem en die eksperimentele groep het weer dieselfde 
toets (Bylaag D) geskryf om hul kennis asook die volhoubaarheid van die 
intervensieprogram te toets. 
BEPERKINGE 
8 Die steekproef was nie verteenwoordigend van alle adolessente 
Kleurlingdogters in Wes-Kaapland nie, maar wel van adolessente 
Kleurlingdogters in die Worcester-omgewing. 
8 Die studie is slegs in staatskole onderneem en is dus nie 
verteenwoordigend van alle adolessente Kleurlingdogters van hierdie 
ouderdom nie. 
8 Leerders het self die vraelyste ingevul, dus kan oorrapportering en 
onderrapportering van gedrag nie bepaal word nie. 
8 As gevolg van die struktuur in die skole kon slegs een periode in ŉ 
sewe-dagsiklus aan die intervensieprogram afgestaan word en is die 
aantal lesse dus tot ŉ mate beperk. 
8 Die situasie in die skole het daartoe gelei dat dogters en seuns nie 
geskei kon word nie en was die seuns dus teenwoordig tydens die 
intervensieprogram. 
8 Die invloed van belangrike persone in die kind se lewe kan moontlik 
daartoe aanleiding gee dat enige intervensieprogram in die kind se 
lewe mag faal of slaag. 
STATISTIESE PROSEDURES 
Die statistiese analise is deur dr Kidd van die Sentrum vir Statistiese 
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UITEENSETTING VAN HOOFSTUKKE 
Vervolgens word die hoofstukke kortliks uiteengesit. Hoofstuk Twee en Drie 
bevat ŉ oorsig van verwante literatuur wat op die studie betrekking het. 
Hoofstuk Twee verwys na en bespreek die ses gesondheidsrisikofaktore, 
asook verskeie intervensieprogramme wat al in die veld gedoen is. ŉ 
Bespreking van die onderwyskurrikulum in Suid-Afrika (SA) word in Hoofstuk 
Drie vervat.  
Die navorsingsmetodologie word in Hoofstuk Vier bespreek. Die 
navorsingsproses asook verskeie aspekte van objektiwiteit, geldigheid, 
betroubaarheid en etiese implikasies van die studie word volledig bespreek. 
ŉ Bespreking van die resultate word in die vorm van tabelle en figure in 
Hoofstuk Vyf vervat.  
Hoofstuk Ses bevat ŉ opsomming van die bevindinge, asook die 
gevolgtrekkings wat op die bevindinge geskoei is.  
Hoofstuk Sewe bevat aanbevelings wat op die bespreking van die belangrike 
gevolgtrekkings gegrond is. 
OPSOMMING 
Die boustene van hierdie studie is kortliks in hierdie hoofstuk vervat. Dit sluit 
die agtergrond en motivering, probleemstelling, doel van die ondersoek, 
betekenis van die studie, metodologie, beperkinge, statistiese verwerking en 
uiteensetting van hoofstukke in.  
Hoofstuk Twee en Drie bevat verwante literatuur wat op hierdie studie 
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Adolessensie is ŉ besonderse fase in menslike ontwikkeling wat die oorgang 
tussen die kinderjare en volwassenheid verteenwoordig. Tydens hierdie fase 
ondergaan adolessente ŉ identiteitskrisis, aangesien hulle aanvaarding in die 
grootmenswêreld nastreef en terselfdertyd aan hulself en hul tydgenote probeer 
bewys dat hulle oud genoeg is om met onder andere dwelms, alkohol, seks, 
ensovoorts te eksperimenteer (DoH, 1999:140).  
Adolessente vind dit moeilik om tussen veilige en onveilige alternatiewe ŉ keuse 
te maak. Hulle oordeel word dikwels deur die drang na nuwe uitdagings en 
sensasie, asook deur seksuele en aggressiewe impulse oorweldig. Die meeste 
adolessente se risikogedrag kan aan portuurgroepdruk toegeskryf word, 
aangesien hierdie tipe gedrag meestal in groepe voorkom (Harvard Mental 
Health Letter, 2005:1).  
Baie hedendaagse adolessente loop die risiko om vroeg te sterf of om allerhande 
siektes en ander nadelige gesondheidsrisikofaktore wat nie primêr biomedies 
van aard is nie, op te doen. Dié getal sal waarskynlik in die toekoms toeneem. 
Oor die algemeen is daar ŉ opvallende verandering in die oorsake van 
siektetoestande en sterftes by adolessente en hier speel leefstyl ŉ 
oorweldigende rol (DiClemente et al., 1996:ix,1). 
As a society we are now faced with what can appropriately be 
referred to as an adolescent “risk behavior epidemic” (DiClemente 
et al., 1996:3).  
Dit blyk nou, meer as ooit te vore, dat daar ŉ groot behoefte is om adolessente 
by te staan, te lei en te ondersteun. Die studie poog om die voorkoms van 
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verskeie gesondheidsrisikofaktore, wat primêr by hedendaagse adolessente 
voorkom, te identifiseer en aan te spreek.  
Gevolglik noop dit ŉ mens om met ŉ bespreking van die ontwikkeling van die 
adolessente dogter te begin om vas te stel hoe die ontwikkeling in hierdie 
moeilike lewensfase verloop. Dit word gevolg deur ŉ bespreking van ses 
geïdentifiseerde gesondheidsrisikofaktore asook literatuur oor relevante 
intervensieprogramme wat met gesondheidsrisikofaktore verband hou. 
DIE ADOLESSENTE DOGTER 
Die term adolessensie is afkomstig van die Latynse werkwoord, adolescere, wat 
“om op te groei” of “om volwasse te word”, beteken. Dit verwys dus na ŉ 
ontwikkelingsfase in die menslike lewensiklus wat tussen die kinderjare en 
volwassenheid voorkom (Nielsen, 1996:27; Gouws et al., 2000:2).  
Adolessensie is ŉ langsame fase waartydens liggaamsveranderinge redelik 
vinnig plaasvind (Gallahue & Ozmun, 1995:367; Kaplan, 2000:464). Hierdie 
periode kan in drie stadia onderverdeel word, naamlik: vroeë (11-14 jaar), middel 
(15-17 jaar) en latere adolessensie (18-20 jaar) (Berk, 1993:500; Gouws et al., 
2000:4; Kaplan, 2000:464).  
Adolessensie word deur beide kulturele en biologiese faktore beïnvloed. Dit word 
deur kultuur geaffekteer deurdat finansiële en emosionele onafhanklikheid van 
die familie die einde van adolessensie en die begin van volwassenheid kenmerk. 
Biologies verwys vroeë adolessensie na die einde van die kinderjare en word dit 
gekenmerk deur die aanvang van seksuele maturasie (Gallahue & Ozmun, 
1995:367).  
Maturasie verwys in die algemeen na veranderinge as gevolg van die ontvouing 
van ŉ individu se genetiese samestelling. Die term word onder andere gebruik vir 
die tyd wanneer kinders tande kry, die ontwikkeling van die kind se vermoë om te 
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Adolessensie is ŉ ontwikkelingsfase wat deur vinnige fisieke, psigologiese en 
kognitiewe veranderinge gekenmerk word. Dit is ŉ tydperk wat die ontwikkeling 
van ŉ eie identiteit, onafhanklikheid, portuurgroep-belangrikheid, seksuele 
bewuswording en selfstandigheid, asook verskeie oorkombare uitdagings insluit 
(DiClemente et al., 1996:ix,1; Igra & Irwin, 1996:36, Giarratano-Russell, 1998:1; 
Denmark, 1999:377; Malatestinic et al., 2005:81). Die volgorde waarin 
veranderinge by adolessente plaasvind, is dikwels voorspelbaar, maar die tempo 
varieer van persoon tot persoon (Kaplan, 2000:465).  
Die primêre biologiese merkers van adolessensie (Gallahue & Ozmun, 1995:367) 
word vervolgens bespreek. 
Fisieke ontwikkeling  
Fisieke veranderinge wat in die liggaam plaasvind, word deur hormone 
veroorsaak (Steinberg & Belsky, 1991:435). Versnelde skeletale groei is een van 
die eerste en mees herkenbare veranderinge wat by die adolessent intree. 
Hierdie proses duur ongeveer vier en ŉ half jaar, inaggenome dat hierdie proses 
van persoon tot persoon kan varieer. Fisieke ontwikkeling word deur ouderdom 
beïnvloed, maar dit is nie afhanklik van ouderdom nie (Gallahue & Ozmun, 
1995:367-369).  
Versnelde skeletale groei word gekenmerk deur die vinnige toename in lengte en 
gewig gedurende die eerste helfte van puberteit by adolessente. Hierdie proses 
begin twee jaar vroeër by dogters as by seuns. By dogters begin dit gewoonlik 
rondom die ouderdom van 10 jaar en by seuns rondom die ouderdom van 12 jaar 
(Steinberg & Belsky, 1991:436; Thom, 1991:402; Berk, 1993:501,502; Balk, 
1995:47; Gallahue & Ozmun, 1995:367; Dacey & Kenny, 1997:79; Gouws et al., 
2000:13; Kaplan, 2000:465). Dogters is met aanvang van puberteit langer as 
seuns (Figuur 2.1) en weeg ook meer (Figuur 2.2) (Berk, 1993:502; Dacey & 
Kenny, 1997:79; Kaplan, 2000:465).  
Volgens die Centres for Disease Control and Prevention (CDCP, 2000:21) in 
Amerika se groeikaart behoort adolessente dogters tussen die ouderdom van 13 
en 16 jaar tussen 1.5m en 1.6m lank te wees. Na die ouderdom van 13 jaar 
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bereik die groeikurwe ŉ plato, met ander woorde dogters groei nie eintlik veel na 
die ouderdom van 13 jaar nie. By die ouderdom van 16 vind geen of effense 
groei plaas en het dogters hul volwasse lengte bereik (CDCP, 2000:21). Die 
resultate van die 1998 Suid-Afrikaanse Demografiese Gesondheidsopname 
(SADGO) toon dat die gemiddelde lengtes van die 15- en 16-jarige dogters 
1.58m is (DoH, 1999:157).  
Die CDCP (2000:19) se groeikaart toon dat dogters tussen die ouderdom van 13 
en 16 jaar tussen 45kg en 55kg behoort te weeg. Gewig neem geleidelik met 
ouderdom toe. Die 15- en 16-jarige dogters wat aan die 1998 SADGO 
deelgeneem het, het onderskeidelik 54.8kg en 55.6kg geweeg (DoH, 1999:157).  
Die liggaamsmassa-indeks (LMI) is ŉ eenvoudige meting om die verhouding 
tussen gewig en lengte wat wedersyds op liggaamsvet betrekking het, uit te druk 
(WHO, 1995:9; Morrow et al., 2005:241). Volgens die Centres for Disease 
Control and Prevention (Anon., 2006e:n.p) word die LMI vir kinders en 
adolessente op dieselfde manier uitgewerk as vir volwassenes, maar die 
interpretasie daarvan verskil.  





Vir kinders en adolessente word LMI ouderdom- en geslagspesifieke persen- 
tiele gebruik. Die CDCP se LMI-groeikaart neem hierdie veranderlikes in ag 
(Anon., 2006e:n.p). Volgens die CDCP (2000:n.p.) behoort die gemiddelde LMI 
vir dogters tussen die ouderdom van 13 en 16 jaar tussen 19 en 20.5kg/m2 te 
wees. Die resultate van die 1998 SADGO toon dat die LMI van 15- tot 16-jarige 
dogters 22.1kg/m2 is (DoH, 1999:160). As die LMI kleiner as 18.5kg/m2 is, word ŉ 
persoon as ondergewig beskou, en as dit groter as 25kg/m2 is, word die persoon 
as oorgewig beskou (Goedecke et al., 1995-2005:65; Morrow et al., 2005:241; 
Isreali et al. 2006:708).  
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Figuur 2.1 Lengte van seuns en dogters volgens ouderdom 














Figuur 2.2 Gewig van seuns en dogters volgens ouderdom 
  Selfontwerpte grafiek aangepas uit CDCP (2000:20,21) 
Skeletale maturasie, toename in beide spier- en vetweefsel en orgaangroei dra 
tot ŉ toename in gewig van adolessente dogters by. Dwarsdeur die adolessente 
jare word die toename in gewig deur dieet, oefening, gastriese beweeglikheid, 
algemene leefstylfaktore asook omgewings- en oorerflikheidsfaktore beïnvloed 
(Gallahue & Ozmun, 1995:374).  
Daar is redelike oorvleueling in lengte, gewig en liggaamsproporsie by seuns en 
dogters. Die enigste merkbare verskille kom by voortplantingsfunksies voor 
(Gallahue & Ozmun, 1995:377). 
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Om hierdie veranderinge te verstaan, word die proses van puberteit en seksuele 
maturasie vervolgens bespreek. 
In die algemene spreektaal word na die aanvang van puberteit as geslagsrypheid 
verwys. Puberteit, die oorgang van kinderjare na seksuele volwassenheid, vind 
ongeveer twee jaar voor seksuele rypheid plaas (Gallahue & Ozmun, 
1995:377,378). Puberteit verwys na die tydperk waarin fisiologiese veranderinge, 
asook liggaamsveranderinge wat by seksuele rypheid betrokke is, plaasvind 
(Kaplan, 2000:464).  
Wanneer versnelde skeletale groei voltooi is, vind veranderinge in die 
geslagsorgane by die adolessente dogter plaas. Dit sluit die stadiums van volle 
ontwikkeling van die uterus, vagina, labia, klitoris (primêre seksuele 
karaktereienskappe) sowel as die ontwikkeling van die borste en verskyning van 
oksel- en skaamhare (sekondêre seksuele karaktereienskappe) in (Berk, 
1993:504,505; Gallahue & Ozmun, 1995:369,378; Kaplan, 2000:464,465). ’n 
Verandering in spier- en vetsamestelling vind ook plaas (Berk, 1993:504,505; 
Gallahue & Ozmun, 1995:369,378). Die ontwikkeling van die borste is die eerste 
teken van puberteit (Christie & Viner, 2005:303).  
Wanneer die tempo van lengtegroei afneem, vind menarge (die eerste 
menstruele vloei), die hoogtepunt van puberteit by dogters, plaas. Ongeveer een 
tot twee jaar na menarge is die adolessente dogter eers in staat tot bevrugting 
(Berk, 1993:504,505; Gallahue & Ozmun, 1995:369,378; Dacey & Kenny, 
1997:81; Malina et al., 2004:291; Christie & Viner, 2005:303). Die ouderdom van 
menarge het oor die jare merkwaardige historiese veranderinge ondergaan (Cole 
& Cole, 1996:632). Volgens Christie en Viner (2005:303) vind menarge rondom 
die ouderdom van 13 jaar vir adolessente Blanke dogters en 12.5 jaar vir 
adolessente Swart dogters plaas.  
Die vroulike voortplantingsiklus duur tussen 24 en 35 dae en die gemiddelde 
siklus is gewoonlik 28 dae. Dit bestaan uit drie fases, naamlik die menstruele 
fase, pre-ovulasiefase en post-ovulasiefase. Die menstruele fase word ook 
menstruasie of mensis (wat maand beteken), genoem. Hierdie proses duur 
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sowat vyf dae. Menstruasie begin met die menstruele siklus. Die middelpunt van 
die siklus staan as ovulasie bekend. Ovulasie is wanneer ŉ enkele sel (ovum) 
deur die ovaria vrygestel word. Die menstruele vloei vind plaas wanneer die 
vrygestelde ovum nie bevrug word nie. (Tortora & Gabrowski, 1996:938,939; 
Doria, 1999:n.p; Malina et al., 2004:423).  
Menstruasie is die mees dramatiese liggaamsverandering tydens adolessensie 
(Kaplan, 2000:466) en volgens Thom (1991:406) is dit ŉ teken van 
geslagsrypheid. 
Puberteit by die dogter is nie voltooi alvorens seksuele maturasie bereik is nie 
(Gallahue & Ozmun, 1995:378). Na menarge is die meeste veranderinge nie-
seksueel van aard en verdere liggaamsveranderinge vind plaas. Alhoewel alle 
dogters progressief ontwikkel, word die ontwikkeling beïnvloed deur die feit dat 
elke individu in haar eie omgewing, spesifieke kultuur en subkultuur ontwikkel, en 
blootgestel word aan verskillende invloede (Kaplan, 2000:465,466). Ouers kan 
die aanpassing van puberteit vergemaklik deur met begrip op hul kinders se 
vrese te reageer. Adolessente se reaksie op puberteit word deur hul ouers se 
verwagtinge en houdings beïnvloed (Steinberg & Belsky, 1991:438-339).  
Fisieke maturasie word volgende bespreek. 
ŉ Belangrike karaktereienskap van verwagte lewensgebeure is of dit plaasvind 
wanneer dit verwag word. Die tempo en tydsberekening van fisieke maturasie 
varieer van persoon tot persoon, wat beteken dat sommige adolessente vroeg en 
ander laat ontwikkel. Dit kan aan verskeie faktore toegeskryf word. Die 
omgewing, voeding, gesondheid en genetika speel ŉ groot rol. Puberteit begin 
gewoonlik vroeër by adolessente wat goed gevoed en aan geen ernstige siektes 
ly nie. Hierdie neiging tot vroeë puberteit staan as die sekulêre neiging bekend. 
Wanneer ŉ adolessent anders as sy tydgenote lyk, hetsy as gevolg van vroeër of 
latere ontwikkeling, kan dit tot ongemak en selfbewustheid lei (Steinberg & 
Belsky, 1991:438-339; Balk, 1995:52,54).  
Adolessente wat vroeër ontwikkel, is gewoonlik swaarder en langer vir hul 
ouderdom as adolessente wat later ontwikkel (Cole & Cole, 1996:637; Pangrazi 
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& Darst, 1997:26; Darst & Pangrazi, 2002:28) en beskou hulself as minder 
aantreklik (Balk, 1995:54). Die verskil in tydsberekening van fisieke ontwikkeling 
kan sosiale en emosionele ontwikkeling beïnvloed. Vir die adolessente dogter 
wat vroeg ontwikkel, is die druk van verhoudings en selfs seksuele verhoudings 
oorweldigend, veral as sy psigologies nog nie gereed is nie. Aansienlik minder 
adolessente dogters wat vroeg ontwikkel, word deur afwykende gedrag soos 
dwelmgebruik, misdaad en stokkiesdraaiery aangetrek (Steinberg & Belsky, 
1991:441-442). Adolessente dogters wat vroeg ontwikkel, word geforseer om hul 
fisieke voorkoms te aanvaar. Hulle ontwikkel positiewe karaktereienskappe soos 
kreatiwiteit en onafhanklikheid om hulle met die proses te help (Steinberg & 
Belsky, 1991:442; Balk, 1995:55). Adolessente dogters wat op die verwagte tyd 
puberteit bereik, voel positief oor hul liggaamsbeeld. Adolessente dogters wat 
later as die verwagte ouderdom puberteit bereik, is minder populêr en die 
ontwikkeling van hul sosiale vaardighede word onderdruk (Balk, 1995:55,56). 
Ongelukkig is navorsing wat betrekking het op die gevolge ten opsigte van 
tydsberekening van puberteit later in die adolessent se lewe, karig en weifelend 
(Cole & Cole, 1996:638). 
Christie & Viner (2005:303) stel die volgende as oorsake waarom vroeër 
puberteit en later puberteit voorkom: 
Vroeër puberteit 
 Obesiteit 
 Vroeë ontwikkeling van die borste en skaamhare 
 Gonadotrofien afhanklike “precocious pseudopuberty” 
Later puberteit 
 Swak voeding 
 Kroniese siektes 
 Eetsteurings 
 Ernstige psigososiale stres 
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Bloeddruk en persentasie liggaamsvet word volgende bespreek. 
Sistoliese bloeddruk is die hoogste druk wat in die sistemiese arteries gedurende 
sistolie (sametrekking) van die linker ventrikel van die hart plaasvind (Malina et 
al., 2004:187). Die gemiddelde sistoliese bloeddruk van 13- tot 16-jarige dogters 
behoort volgens die Department of Health and Human Services in die Verenigde 
State van Amerika (VSA) tussen 107mmHg en 111mmHg te val (DHHS[USA], 
2005:4,13). 
Diastoliese bloeddruk is die laagste druk wat in die sistemiese arteries 
gedurende diastolie (verslapping) van die linker ventrikel van die hart plaasvind. 
Geslagsverskille in sistoliese bloeddruk word rondom die ouderdom van 10 jaar 
waargeneem. Gedurende die tweede dekade van die lewe is die toename in 
bloeddruk groter by seuns as by dogters, sodat die gemiddelde sistoliese 
bloeddruk by die ouderdom van 17 jaar 5mmHg tot 10mmHg hoër is as by 
dogters. Daar is egter geen verskil tussen die diastoliese bloeddruk van seuns en 
dié van dogters nie (Malina et al., 2004:187). Volgens die DHHS (USA) 
(2005:4,13) behoort die gemiddelde diastoliese bloeddruk van adolessente 
dogters tussen 63mmHg en 66mmHg te wees. Die verslag toon aan dat ŉ 
bloeddrukmeting hoër as 120/80mmHg as hipertensief beskou word. Op grond 
van voortvloeiende bewyse word primêre hipertensie al hoe meer by adolessente 
waargeneem (Sorof et al., 2004:481). Primêre hipertensie tydens kinderjare of 
adolessensie word deur ŉ matige vorm van hipertensie gekenmerk en word oor 
die algemeen met ŉ positiewe familiegeskiedenis van hipertensie, 
kardiovaskulêre siektes of obesiteit geassosieer. Kinders en adolessente wat aan 
primêre hipertensie lei, is dikwels oorgewig en navorsing het bewys dat die 
voorkoms van hipertensie toeneem met die toename in LMI (Sorof et al., 
2004:475-478; Isreali et al., 2006:708; Luma & Spiotta, 2006:1558). Sekondêre 
hipertensie is meer algemeen by kinders en adolessente as by volwassenes 
(DHHS, 2005:18; Luma & Spiotta, 2006:1560). Die langtermyn–
gesondheidsrisiko’s vir hipertensiewe adolessente en kinders kan nadelig wees.  
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Velvoumetings is ŉ geldige manier om die persentasie liggaamsvet te voorspel 
(Morrow et al., 2005:238). Volgens Slaughter et al. (1988:712,718) word die 
volgende vergelyking vir die meting van vetpersentasie by dogters tussen agt en 
18 jaar voorgestel: % liggaamsvet = 0.610 (triseps + kuit) + 5.1. Volgens hierdie 
navorsers behoort die gemiddelde persentasie liggaamsvet van adolessente 
dogters 28.8% te wees.
Kognitiewe ontwikkeling  
Daar bestaan ŉ groot verskeidenheid teorieë oor die mens se kognitiewe 
funksionering. Piaget se beskrywing van die mens se verstandelike ontwikkeling 
is die bekendste en belangrikste ontwikkelingsteorie (Meyer & Van Ede, 
1991:75). Dit was Piaget se standpunt dat kinders se denke oor hulself, hul 
persoonlike verhoudings en die aard van hul gemeenskap tydens adolessensie 
verander, deur middel van die ontwikkeling van ŉ nuwe logiese struktuur wat hy 
formele operasies noem. ŉ Operasie in Piaget se terminologie beteken ŉ 
verstandelike aksie wat in ŉ logiese sisteem inpas (Cole & Cole, 1996:667). 
Die ontwikkeling van die adolessent se kognitiewe vaardighede sal vervolgens 
aan die hand van Piaget se teorie verduidelik word. Die mens gaan teen 
verskillende tempo’s deur die stadiums van kognitiewe ontwikkeling (Prinsloo et 
al., 1996: 31).  
• Die eerste stadium, wat in die eerste twee jare van ŉ baba se lewe 
voorkom, word die sensori-motoriese stadium genoem.  
• Die eerste stadium word deur die pre-operasionele stadium wat tydens 2- 
tot 7-jarige ouderdom voorkom, gevolg.  
• Die derde stadium is die konkrete operasionele stadium en vind tussen die 
ouderdom van 7 en 11 jaar plaas.  
• Volgens Piaget begin die vermoë om abstrak te dink, rondom die 
ouderdom van 11 jaar en ontwikkel ten volle binne die daaropvolgende 
jare. Dit word die formeel-operasionele stadium, die laaste stadium van 
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kognitiewe ontwikkeling, genoem (Balk, 1995:109; Cole & Cole, 1996:668; 
Kaplan, 2000:198, 290, 377, 482).  
Adolessensie word dikwels as die “tyd van die dromer” bestempel. Dit is ŉ 
stadium waar daar oor die werklike en die abstrakte besin word en waarin ŉ 
wêreld van moontlikhede voor die individu oopgaan (Thom, 1991:418).  
Tydens die formeel-operasionele stadium ontwikkel adolessente die vermoë om 
te redeneer en om logies, wetenskaplik en formeel te dink (Berk, 1993:536, 
Kaplan, 2000:482).  
Die formeel-operasionele stadium bestaan uit:  
• Kombinatoriese denke: Die vermoë om alle moontlike oplossings vir ŉ 
probleem te vind. 
• Die werklike teenoor die moontlike: Die vermoë om jouself te skei van die 
werklikheid en verskillende moontlikhede in ag te neem. 
• Abstrakte denke: Die vermoë om met nie-waarneembare materiaal te werk. 
• Hipoteties-deduktiewe denke: Die vermoë om ŉ hipotese te vorm en gebruik 
te maak van wetenskaplike logika. 
• Om oor eie denke na te dink: Die vermoë om te reflekteer oor denkprosesse 
en om eie denke krities te analiseer (Kaplan, 2000:482).  
Adolessente se kognitiewe vermoëns laat hulle toe om hulle eie persoonlike 
beginsels en idees van wat reg en wat verkeerd is, te formuleer (Kaplan, 
2000:488).  
Adolessente beskou hul denkwyses en gevoelens as uniek. Hulle ontwikkel ŉ 
persoonlike fabel wat hulle laat glo dat hulle unieke en besonderse individue is, 
soms só uniek dat hulle glo hulle is immuun teen alledaagse gevare, hetsy dit 
alkohol en dwelmgebruik of onbeskermde seksuele omgang is. Hulle glo 
byvoorbeeld dat niemand anders al ooit iemand so lief gehad het soos hy of sy 
nie, of dat niemand nog ooit soveel pyn as gevolg van ŉ gebroke 
liefdesverhouding verduur het nie, en as iemand raad aanbied, is die antwoord 
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gewoonlik “niemand verstaan my nie” (Stefoff, 1990:43; Steinberg & Belsky, 
1991:452,453; Thom, 1991:424; Gouws et al., 2000:41).  
Emosionele ontwikkeling 
Emosionele ontwikkeling is ŉ kernaspek van die adolessent se algehele 
ontwikkeling (Prinsloo et al., 1996:142; Gouws et al., 2000:6).  
Gedurende adolessensie word oordrewe emosionele reaksies as normaal 
beskou. Adolessente huil, redeneer, is nukkerig en lag meer as volwassenes. 
Emosies wat vir adolessente uitdagend is, is die volgende (Stefoff, 1990:49): 
 Vrees en angs: dit sentreer gewoonlik rondom die angs om onaantreklik of 
dwaas voor te kom. 
 Skuld: kom dikwels voor wanneer ŉ adolessent se optrede teenstrydig met 
sy of haar waardes is. 
 Droefheid: ŉ gevoel van verlies of diepe teleurstelling. 
 Skaamheid: dit is gewoonlik as gevolg van ŉ huislike omgewing waar die 
adolessent nie aangemoedig word om hom- of haarself uit te druk nie. 
 Woede: dit is die mees kragtige emosie wat die meeste mense beleef. 
Adolessente moet leer om sosiaal aan te pas, om betroubare verhoudings met 
ander aan te knoop, om emosies te beheer, asook om emosies op ŉ sosiaal 
aanvaarbare wyse uit te druk. Hulle moet persoonlike waardes in ŉ wêreld van 
teenstrydige waardes ontwikkel (Gouws et al., 2000:6). Adolessente pleeg moord 
en raak by misdaad betrokke as gevolg van bendebedrywighede. Dwelmmisbruik 
en alkoholisme het ŉ hoogtepunt bereik en seksueel oordraagbare infeksies 
(SOI) en Menslike Immuniteitsvirus/Vervorwe Immuniteitsgebreksindroom 
(MIV/VIGS) is aan die orde van die dag (Prinsloo et al., 1996:147). Teen dié 
agtergrond moet adolessente besluit wat reg en wat verkeerd is, en hiervoor is 
deeglike emosionele ontwikkeling ŉ voorvereiste. Emosionele ontwikkeling 
verwys na die ontwikkeling van gehegtheid, vertroue, sekuriteit, liefde, asook ŉ 
variasie van emosies, gevoelens en gemoedstoestande. Dit sluit die ontwikkeling 
van die self en selfstandigheid in (Gouws et al., 2000:95,96).  
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Identiteit is die positiewe uitkoms van adolessensie, die begrip van wie hy of sy 
werklik is. Rolverwarring is die negatiewe uitkoms van adolessensie, die stadium 
waar ŉ adolessent nie werklik weet wie hy of sy is nie. Om ŉ identiteit te vorm, is 
waarskynlik vandag moeiliker as jare gelede. In die verlede is daar van vrouens 
verwag om huisvrouens en moeders te wees. Vandag het adolessente ŉ wyer 
keuse en die vryheid om te kies wat hulle wil doen en wees (Kaplan, 2000:514).  
Sosiale ontwikkeling 
Benewens fisieke, kognitiewe en emosionele rypheid, moet die adolessent ook 
sosiale rypheid ontwikkel. ŉ Adolessent se vermoë om ŉ sosiaal aanvaarbare 
lewensfilisofie te ontwikkel, hang af van sy of haar fisieke, kognitiewe en 
emosionele ontwikkeling, asook die volgende sosiale faktore (Thom, 1991:432): 
 Die kompleksiteit of vlak van modernisering van die samelewing waarin 
die adolessent grootword. 
 Die kenmerke van die adolessent se subkultuur (etnies en sosio-
ekonomies), asook die houdings van die samelewing teenoor hierdie 
subkultuur. 
 Die gesinstruktuur en die ouers se invloed. 
ŉ Adolessent se sosiale ontwikkeling sluit dikwels die veranderinge in hul 
verhoudings met ander mense, asook die invloede van die samelewing en baie 
belangrike persone (BBP) in hulle lewens in. Die moderne samelewing en sosiale 
eise veroorsaak al hoe meer verontrusting by adolessente, aangesien die 
samelewing somtyds ŉ leefstyl wat heeltemal teenstrydig met die waardes en 
normes van die adolessent is, vereis. Gedurende die aanvang van adolessensie 
beleef die adolessent gemengde gevoelens van verwarring en onsekerheid oor 
wie hy/sy is, wat hy/sy voel en waarnatoe hy/sy op pad is (Gouws et al., 
2000:5,7,63).  
Adolessensie is ŉ ontdekkingsreis waartydens adolessente alles wil probeer, ŉ 
stadium wat lewenslange gevolge kan inhou. Die periode word deur vrae, 
uitdagings, verkenning en ŉ kritiese ondersoek van portuurgroep en volwassenes 
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gekenmerk. Misdaad, alkohol- en dwelmmisbruik en tienerswangerskappe word 
as groot probleme in kontemporêre samelewings beskou. Dit blyk ook of die 
familie, portuurgroep, skole en gemeenskap in hulle poging om adolessente in 
hierdie oorgangstydperk te ondersteun, faal (Gallahue & Ozmun, 1995:430).  
Soos adolessente ouer word, is die waarskynlikheid groot dat hulle sigarette sal 
rook, alkohol sal gebruik en seksueel aktief sal word. Volwassenes keur nie 
hierdie tipe gedrag goed nie, maar tog dink hulle self niks daarvan om te rook, te 
drink en seksuele verhoudings te hê nie. Richard en Shirley Jessor (1977) in 
Cole en Cole (1996:645) reken dat adolessente se risikogedrag nie as ŉ sosiale 
afwyking gesien moet word nie, maar eerder as ŉ poging om aanvaarbare 
volwasse gedrag na te streef.  
SEKULÊRE NEIGINGS 
Die term verwys na die feit dat adolessente vandag geneig is om fisiek vroeër te 
ontwikkel as vorige generasies. Oor die afgelope 100 jaar is die kinders van elke 
nuwe generasie langer en swaarder as dié van die vorige een. Daarby begin die 
nuwe generasie puberteit op ŉ vroeër ouderdom (Kaplan, 2000:467). 
Bogenoemde, asook verskeie ander neigings ten opsigte van ontwikkeling, staan 
gesamentlik as sekulêre neigings bekend.  
GESONDHEIDSUITDAGINGS GEDURENDE ADOLESSENSIE 
Adolessensie is een van die mees kritieke tydperke in die lewe. Dit is ŉ tydperk 
van eksperimentering en waaghalsigheid. Gesondheidsrisikofaktore soos geweld 
en misdaad, sigaretrook, alkohol- en dwelmmisbruik, vroeë seksuele aktiwiteit, 
ongesonde eetgewoontes asook fisieke onaktiwiteit is van die hoofoorsake wat 
tot sosiale probleme, siektestoestande en sterftes onder adolessente bydra 
(Brener et al., 2003:436). Huidig neem geweld en misdaad toe. Sigaretrook, 
alkohol- en dwelmgebruik is aan die orde van die dag. Vroeë seksuele aktiwiteit 
sorg vir kommer en die risiko van vroeë swangerskap en seksueel oordraagbare 
infeksies (SOI). Soos die liggaam groei, verander en matureer, kom eetsteurings 
geredelik voor by dogters wat begaan is oor liggaamsbeeld en fiksheid. ŉ Tekort 
aan fisieke aktiwiteit dra ook by tot die gesondheidstatus van hedendaagse 
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adolessente (Berk, 1993:515; Kaplan, 2000:471). Tanner (1993:xi) beweer die 
volgende, “The growth of children, it has been said, is a mirror of the condition of 
society”.  
Risikogedrag onder adolessente word vervolgens bespreek. 
Geweld en misdaad 
Adolessensie is die mees uitdagende oorgangsfase in die lewe. Die fase staan 
ook soms as die storm-en-drang-fase, ŉ Duitse frase (Sturm und Drang) bekend. 
Dié frase word gereeld deur sielkundiges gebruik om die buierigheid van 
adolessente te beskryf (Stefoff, 1990:100).  
Die reëls van die samelewing is vir adolessente ‘n uitdaging en hulle neem rolle 
aan wat nie vir die samelewing aanvaarbaar is nie. Adolessente vind dit moeilik 
om ŉ balans in hul lewe te handhaaf en neem verskeie gedragspatrone aan wat 
hulle veilig laat voel. As hulle egter nie veilig voel nie, is hulle emosionele 
integriteit in gedrang. Een van die meganismes wat adolessente as toevlug kan 
gebruik, is geweld (Williams-Evans & Myers, 2004:31).  
Die Centres for Disease Control and Prevention (CDCP) definieer geweld as die 
gebruik van fisieke krag teenoor jouself, ŉ ander persoon of teenoor ŉ groep of ŉ 
gemeenskap, wat beserings, dood of verlies van ŉ geliefde tot gevolg mag hê 
(Mockbee, 1994-1996:5; DoH, 2003:29). 
In die Verenigde State van Amerika (VSA) is geweld onder jongmense ŉ ernstige 
openbare gesondheidsprobleem wat families, portuurgroepe en gemeenskappe 
beïnvloed (Molnar et al., 2005:2192). ŉ Besonderse probleem is die mate 
waartoe geweld die lewens van jongmense affekteer, hetsy as misdadiger of as 
slagoffer. Wat kommer wek, is dat gewelddadige gedrag onder adolessente 
besig is om toe te neem (Ellickson & McGuigan, 2000:566; Herrenkohl et al., 
2000:184; Daane, 2003:23; Aspy et al., 2004:268; Skorikov & Vondracek, article 
in press:1).  
Al hoe meer jonger kinders openbaar deesdae gewelddadige gedrag, gedrag wat 
destyds meer algemeen by ouer adolessente voorgekom het (Mockbee, 1994-
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1996:5). In die laaste dekade het gewelddadige gedragspatrone onder dogters 
toegeneem, alhoewel daar egter min empiriese navorsing oor hierdie 
gedragspatrone by dogters gedoen is (Molnar et al., 2005:2191). 
In Suid-Afrika (SA) is daar sedert die eerste demokratiese verkiesing in 1994 ŉ 
afname in politieke geweld, maar gewapende, seksuele, huishoudelike en 
bendegeweld is aan die orde van die dag (Morejele & Brook, 2005:2). Sowat 
14.3% van Suid-Afrikaanse adolessente (Graad 8 tot 11) behoort aan een of 
ander bende. Meer jonger as ouer adolessente behoort aan ŉ bende, moontlik 
omdat bendes “veiligheid” en beskerming vir kwetsbare kinders bied. Wes-
Kaapland word algemeen as die “bende”-provinsie gebrandmerk (DoH, 2003:32). 
Ongeveer 40%, meer as vier miljoen, van alle Suid-Afrikaanse kinders tussen die 
ouderdom van 12 en 22 jaar was al slagoffers van geweld of misdaad (Die 
Burger, 2006:2). Die voorkoms van kinders as slagoffers van geweld en gedrag 
wat met geweld verband hou, is te wyte aan ŉ verskeidenheid faktore. 
Blootstelling aan geweld kan ŉ direkte of indirekte traumatiese uitwerking op 
kinders hê. Dit veroorsaak beide emosionele letsels en gewelddadige gedrag. 
Blootstelling aan geweld by die huis, die skool en in die gemeenskap versterk 
aggressiewe gedragspatrone by kinders en adolessente (O’Keefe, 1997:368; 
Daane, 2003:23,25). Lae verbale intelligensie, swak skoolprestasie, verwerping 
deur vriende tydens die kinderjare, en antisosiale vriendekringe hou ook verband 
met jeugmisdaad (Berk, 1993:599; Ellickson & McGuigan, 2000:571). Antisosiale 
gedrag en hiperaktiwiteit by 10-jarige kinders is in besonder ŉ sterk voorspeller 
van gewelddadige gedrag later in die kind se lewe (Herrenkohl et al., 
2000:182,183). 
Volgens Farrell et al. (2006:3) is daar twee stressors tydens adolessensie wat 
met gewelddadige gedragspatrone verband hou. Dit is beledigings deur 
portuurgroepe en waarneembare onregverdigheid wat stresvolle interaksies met 
onderwysers behels. Jongmense wat hierdie probleemsituasies ondervind, toon 
hoër vlakke van depressie en angs en laer vlakke van selfvertroue en sosiale 
aanvaarding (Farrell et al., 2006:16).  
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Geweld in een sfeer van ŉ mens se lewe mag oorvloei na ander sfere. Dus, 
wanneer ŉ volwasse persoon in ŉ gewelddadige gemeenskap woon, kan dit 
stres veroorsaak wat tot kindermishandeling kan lei. Armoede en werkloosheid 
kan ook heel waarskynlik verhoogde stres en frustrasie veroorsaak wat tot 
geweld in die gemeenskap asook binne die gesin lei (O’Keefe, 1997:368). 
Navorsing het bewys dat mishandelde dogters ŉ hoër risiko loop om as 
volwassenes gewelddadige gedrag te openbaar. Seksuele mishandeling is baie 
algemeen in middel- en hoërklashuishoudings, terwyl fisieke mishandeling meer 
algemeen in laerklasgesinne voorkom. Videospeletjies en televisie kan ook ŉ rol 
speel. Ander voorspellers van gewelddadige gedragspatrone by adolessente is 
alkohol- en dwelmgebruik, geslag, rassisme, ekonomie, beskikbaarheid van 
wapens, bendes en lae selfbeeld. Adolessente leer ook dat geweld aanvaarbaar 
is, nie net deur blootstelling daaraan nie, maar ook deur die waarneming van die 
aanvaarbaarheid daarvan in die samelewing (Mockbee, 1996:611; Daane, 
2003:23-27).  
Die toename in die beskikbaarheid van dwelms en dwelmgebruik in verskeie 
gemeenskappe mag adolessente se blootstelling daaraan verhoog (Morejele & 
Brook, 2005:2). Adolessente wat wapens dra, is vermoedelik ook 
dwelmgebruikers, want daar is ŉ verband tussen geweld en dwelmgebruik 
(Kaplan, 2000:549,550).  
Kinders wat deur hulle ouers verwerp word, wat in gedurige konflik met ouers is, 
of nie onder behoorlike toesig grootword nie, is onder groot risiko om 
misdadigers te word (Kaplan, 2000:549,550). Geweld blyk ŉ algemene 
verskynsel te wees in die omgewings waarin die meeste kinders grootword 
(O’Keefe, 1997:368).  
Jeugmisdadigers is uit voeling, egosentries, manipulerend en het swak impuls 
beheer. Hulle is haatdraend, sosiaal assertief, uitdagend, agterdogtig en het 
verlies aan selfbeheer. Hulle word dikwels beskryf as eksplosief en impulsief en 
het ŉ geskiedenis van aggressiwiteit (Kaplan, 2000:549,550).  
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Wêreldwyd sterf daar sowat 565 kinders en adolessente daagliks as gevolg van 
interpersoonlike geweld (DoH, 2003:29). Interpersoonlike geweld tussen 
jongmense sluit fisieke bakleiery in (Daane, 2003:24). Meer seuns as dogters dra 
waarskynlik wapens en fisieke bakleiery is minder algemeen onder dogters (Aspy 
et al., 2004:272;273).  
Volgens die Youth Risk Behaviour Surveillance Study (YRBSS) was 33% van die 
Amerikaanse adolessente (Graad 9 tot 12) wat aan die opname deelgeneem het 
reeds by ŉ fisieke geveg betrokke. Die voorkoms van fisieke gevegte is oor die 
algemeen hoër by Amerikaanse seuns (40.5%) as by Amerikaanse dogters 
(25.1%) (Grunbaum et al., 2004:5). Resultate van die eerste Suid-Afrikaanse 
Youth Risk Behaviour Survey (SAYRBS) toon dat 24.5% van die adolessente 
dogters (Graad 8 tot 11) wat aan die studie deelgeneem het, al in ŉ fisieke geveg 
betrokke was (DoH, 2003:31).  
ŉ Studie onderneem deur O’Keefe (1997:373) toon dat seuns aan meer ernstiger 
gemeenskaps- en skoolgeweld as dogters blootgestel word. Seuns word anders 
grootgemaak en word aangemoedig om hardekoejawels te wees en word 
dikwels nie juis teen geweld beskerm nie. 
Onlangse data toon dat die besit van wapens onder Swart-Amerikaanse 
adolessente hoogs waarskynlik is (Lane et al., 2004:72). Ongeveer 17.1% van 
Amerikaanse adolessente en 17.8% van Suid-Afrikaanse leerders besit wapens 
(DoH, 2003:35; Grunbaum et al., 2004:5). ŉ Opname wat in 2001 in Amerika 
onderneem is, toon dat 22% van die seuns en 9% van die dogters ŉ wapen 
(vuurwapen, mes, knopkierie, ensovoorts) besit. Dogters besit meer algemeen ŉ 
mes as ŉ vuurwapen (Lane et al., 2004:72). In terme van aggressiewe gedrag by 
die skool, het 6.1% Amerikaanse teenoor 9.2% Suid-Afrikaanse adolessente 
wapens by die skool gehad (DoH, 2003:35; Grunbaum et al., 2004:7). 
Adolessente rapporteer dat dit nie moeilik is om ŉ vuurwapen in die hande te kry 
nie. Familie, vriende en straatbronne is die mees algemene metode om wapens 
in die hande te kry (Daane, 2003:24). Die huidige generasie adolessente word 
met vuurwapengeweld groot en daarom speel vuurwapens ŉ belangrike rol in die 
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vorming van adolessente se gedrag wat dit deel van hulle daaglikse lewens 
maak. Vuurwapen geweld het oor die laaste 20 jaar geweldig toegeneem 
(Wilkinson & Fagan, 2001:109). Ongeveer 6.1% Amerikaanse adolessente was 
al in besit van ‘n vuurwapen (Grunbaum et al., 2004:5). Sowat een uit elke 10 
leerders (8.5%) in SA het al ŉ vuurwapen op hulle gedra (DoH, 2003:35). 
Sterftes en beserings wat aan geweld te wyte is, is algemeen in die VSA (Lane et 
al., 2004:72) en die statistiek is skrikwekkend (Mockbee, 1994-1996:5). 
Adolessente arrestasies vir moord, diefstal en verkragting het vanaf 1983 tot 
1992 met 50% in die Verenigde State van Amerika (VSA) toegeneem. Moord 
alleen het dramaties met 132.4% gedurende hierdie periode in die VSA 
toegeneem. Sowat vier uit vyf jongmense in die VSA tussen die ouderdom van 
11 en 17 jaar was al by een of ander misdaad betrokke. Ongeveer 5% tot 12% 
van die totale adolessente populasie in die VSA is ernstige misdadigers wat 
gewoonlik in volwasse misdadigers ontwikkel (Mac Neil et al., 2000:361,362).  
Skole, wat dikwels ŉ toonsetting vir geweld is, is plekke waar kinders veilig 
behoort te voel (Leach, 2006:16). Volgens O’Keefe (1997:373), is daar ŉ verband 
tussen die blootstelling aan skool- en gemeenskapsgeweld. Hierdie verband is 
glad nie ŉ verrassing nie, omdat die meeste kinders in die omgewing waar hulle 
woon skoolgaan; dus word kinders wat in areas bly waar geweld aan die orde 
van die dag is, heel waarskynlik aan meer geweld by die skool blootgestel as 
kinders wat in veilige omgewings woon (O’Keefe 1997:373). Skole besit die 
potensiaal om positiewe gedrag onder jongmense te bevorder want die 
skoolomgewing voorsien ŉ belangrike konteks vir sosiale ontwikkeling deur 
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Rook 
Tabakgebruik word beskou as een van die hoofoorsake van voorkombare 
sterftes in die wêreld (Warren et al., 2000:868; Swart et al., 2001:4; Warren, 
2002:252).  
Sigaretrook onder adolessente is ŉ komplekse gedragspatroon (Kotwal, 
2005:247). Die gedragspatroon word deur verskillende stadiums gekenmerk: 
aanvanklik word nie eers daaraan gedink nie, begin dink aan rook, 
aanvangsperiode, eksperimentering, gereelde rokery en vasgestelde daaglikse 
















daaglikse rokery Eksperimentering 
Figuur 2.3 Stadiums van adolessente sigaretrook. Aangepas uit Baade & Stanton 
(2006:144) 
Kinders begin om verskeie redes rook, waarvan portuurgroepdruk en die 
behoefte om “volwasse” te lyk, van die algemeenste redes is. In SA, soos in baie 
ander lande word tabak met sukses, avontuur en seksuele aantreklikheid 
geassosieer. Bogenoemde waarborg dat adolessente wat die behoefte het om 
aanvaar te word, met sigarette sal eksperimenteer (DoH, 1999:145). Familie 
struktuur en dinamika asook die sosiale omgewing, kan die aanvang van die 
rookgewoonte onder adolessente beïnvloed.  
Volgens Nichols et al. (2006:373) is drie waarneembare elemente, naamlik 
familie wat rook, vriende wat rook en die beskikbaarheid van sigarette, 
belangrike voorspellers vir die aanvang van sigaretrook onder stedelike 
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Adolessente se rookgewoontes is ŉ kritieke openbare kwessie en onlangse 
navorsing beklemtoon die behoefte om sigaretrook onder adolessente dogters te 
ondersoek (Nichols et al., 2006:369).  
Minderjarige jongmense word baie weinig weggewys wanneer hulle sigarette in ŉ 
winkel wil koop (Warren et al., 2000:874; Swart et al., 2003:4). Ongeveer 
driekwart van die huidige rokers in SA onder die ouderdom van 16 jaar word nie 
die aankoop van sigarette geweier nie (Swart et al., 2003:4).  
Gedurende die verloop van die jare het kulturele, sosiale en ekonomiese 
beperkinge op sigaretrook by vrouens verdwyn. Vrouens besit al vir dekades die 
vryheid om te rook (Crisp et al., 1999:657). Die aantal vrouens wat rook neem 
toe en dit het ŉ geweldige invloed op gesondheid, inkomste, ongebore babas en 
die familie. Soos sigaretrook toeneem, neem die aantal mense wat deur 
passiewe rook benadeel word, ook toe (Mackay, 1998:411; Swart et al., 2003:4; 
DiNapoli, 2004: 19).  
Seuns rook hul eerste sigaret voor dogters, maar meer dogters volhard met die 
gewoonte (Lucas & Lloyd, 1999:647; Warren et al., 2000:873; Biotech Week, 
2004:644). Sowat 6 000 Amerikaanse kinders rook daagliks hul eerste sigaret 
(Eissenberg & Balster, 2000:S57).  
Wanneer adolessente tabakprodukte gebruik, lei dit gewoonlik tot lewenslange 
verslawing van ŉ groot aantal mense, waarvan die helfte ontydig sal sterf as 
gevolg van tabak-verwante siektes. Sodra kinders begin rook, sal nikotien 
verseker dat hulle vir die volgende 30 tot 40 jaar rook (DoH, 1999:145, Warren et 
al., 2000:873).  
Tabakgebruik in SA hou ŉ toenemende gesondheids- en finansiële las in. 
Volgens die Suid-Afrikaanse Demografiese Gesondheidsopname (SADGO) wat 
in 1998 onderneem is, het twee keer soveel seuns (17%) as dogters (9%) 
(tussen 15 en 19 jaar) al probeer rook, alhoewel onder die 15-jariges amper 
soveel dogters (5%) as seuns (6%) met tabak produkte geëksperimenteer het. In 
laasgenoemde groep was 4% van die seuns en 2% van die dogters rokers. 
Ongeveer 14% van die seuns en 6% van die dogters tussen 15 en 19 jaar wat 
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aan die opname deelgeneem het, was rokers. Daar was ŉ merkbare verskil in 
rookvoorkeure onder stedelike en plattelandse kinders. Ongeveer 8% stedelike 
dogters en 17% seuns rook, terwyl 3% van plattelandse dogters en 11% van 
seuns rook. Sowat 45% van stedelike kinders en 29% plattelandse kinders bly 
saam met rokers in een huis. In die Wes- en Noordkaap bly 60% adolessente 
saam met rokers in een huis en in Kwazulu-Natal, 25%. Rook is nie baie 
algemeen onder Swart dogters nie, terwyl een uit drie Blanke dogters, een uit vyf 
Kleurling- en een uit 10 Indiër-dogters, rook. Betekenisvolle blootstellingsvlakke 
aan sigaretrook kom in die Kleurlinggemeenskap voor en die laagste vlakke in 
plattelandse Swart gemeenskappe, alhoewel sowat 25% van nie-rokende 
adolessente in die Swart gemeenskap aan rook blootgestel word (DoH, 
1999:146,149). 
Die Global Youth Tobacco Survey (GYTS) met ŉ steekproef van N=6 045 het 
bewys dat tussen 10% en 33% van jongmense wêreldwyd tabakprodukte gebruik 
(Warren et al., 2000:873). Volgens die GYTS van 1999, ŉ skool-verwante tabak-
spesifieke opname wat op adolessente tussen 13 en 15 jaar fokus, het 46.7% 
van die leerders wat aan die studie deelgeneem het al probeer rook (Swart et al., 
2001:12). Die oorgrote meerderheid van volwassenes wat rook, begin tussen die 
ouderdom van 11 tot 17 jaar rook. Onlangse tendense toon dat die voorkoms van 
rook onder adolessente toeneem en die aanvangsouderdom afneem (Eissenberg 
& Balster, 2000:S42; Warren et al., 2000:868; Swart et al., 2001:4; Wiltshire et 
al., 2005:604). Volgens verskeie navorsers begin adolessente al rondom die 
ouderdom van 13 jaar te rook (Swart et al., 2001:4; DiNapoli, 2004:25; Yanez et 
al., 2006:23). Die meeste Suid-Afrikaanse leerders in Graad 8 tot 10 het hul 
eerste sigaret voor die ouderdom van 10 jaar gerook (Die Burger, 2003:7). 
Navorsing toon dat 23% van alle Graad 8 tot 10 leerders gereeld sigarette rook 
(Swart et al., 2003:3). Dié persentasie stem tot ŉ mate ooreen met die 26% van 
volwasse Suid-Afrikaners wat sigarette rook. Die feit dat Suid-Afrikaanse 
adolessente en volwassenes teen om en by dieselfde tempo rook, dui op ŉ 
toenemende epidemie onder die jonger generasie (DoH, 1999:274).  
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ŉ Hoër voorkoms van sigaretrook kom onder Kleurling adolessente as by Swart 
adolessente voor (DoH, 1999:146; Swart et al., 2003:4). Tabakgebruik onder die 
Kleurlinggemeenskap het met 12% sedert 1992 toegeneem (Swart et al., 
2001:4). Adolessente Kleurlingdogters rook net so gereeld soos Kleurlingseuns, 
terwyl adolessente Blanke dogters neig om meer as Blanke seuns te rook. 
Volgens die GYTS begin een vyfde van die jongmense (meer Swart adolessente 
in vergelyking met Kleurling adolessente) voor die ouderdom van 10 jaar rook. 
Dit wek groot kommer omdat hoe jonger ŉ kind is wanneer hy of sy begin rook, 
hoe groter is die kanse dat hulle verslaaf kan raak, strawwe rokers kan word of 
as gevolg van tabak-verwante siektes kan sterf (Warren et al., 2000:873; Swart 
et al., 2003:4; DiNapoli, 2004:25). 
Ondanks algemene kennis ten opsigte van die gevare wat rook inhou, is matige 
suksesse behaal om die impak van tabak-verwante siektes en sterftes te verlaag. 
Volgens die Wêreld Gesondheidsorganisasie (WGO) is tabak verantwoordelik vir 
meer as vier miljoen sterftes per jaar, wat teen 2030 tot 10 miljoen sterftes per 
jaar kan styg. Teen 2030 kan 70% (sewe miljoen van die 10 miljoen) van hierdie 
sterftes in ontwikkelende lande, soos SA voorkom, waar 25 000 mense reeds per 
jaar as gevolg van rook-verwante siektes sterf (Mackay, 1998:411; Warren et al., 
2000:868; Swart et al., 2001:2; Warren, 2002:252). Indien hierdie patroon 
aanhou, sal tabakgebruik vir sterftes van sowat 250 miljoen kinders en 
jongmense wat vandag lewe, veral in ontwikkelende lande, verantwoordelik wees 
(Swart et al., 2001:4).  
Tabakgebruik is verantwoordelik vir meer as 400 000 ontydige sterftes in 
Amerika en kos die land jaarliks meer as 50 biljoen dollars vir gesondheidsorg 
(Eissenberg & Balster, 2000:S42).  
Daar is ŉ gebrek aan inligting ten opsigte van die rookgewoontes onder 
adolessente in SA (Swart et al., 2001:4). Alhoewel kennis ten opsigte van 
tabakgebruik onder Suid-Afrikaanse adolessente beperk is (Swart et al., 2003:1), 
is gevind dat 26% adolessente seuns en 13% adolessente dogters reeds in 
Graad 8 rook (DoH, 2003:99). Tog beweer ongeveer 95% adolessente dat 
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sigaretrook skadelik is vir die gesondheid (DoH, 1999:149). Die oorgrote 
meerderheid adolessente dogters wat rook, is bewus van hierdie nadelige 
gevolge, maar hou aan met rook (Crisp et al., 1999:670).  
Stice en Martinez (2005:367) se resultate dui daarop dat sigaretrook fisieke 
ontwikkeling gedurende vroeë adolessensie belemmer. Oor ŉ tydperk van een 
jaar word rook met ŉ 34%-afname in lengte groei, ŉ 53%-afname in 
gewigstoename en ŉ 71%-afname in die toename van liggaamsmassa-indeks 
(LMI) geassosieer. Die gemiddelde adolessent wat vir ŉ tydperk van vyf jaar 
rook, sal 3.6cm korter en 7.7cm minder weeg as ŉ adolessent wat nie oor hierdie 
tydperk gerook het nie (Stice & Martinez, 2005:367,368).  
ŉ Studie onderneem deur Fulkerson en French (2003:310), toon dat adolessente 
rook om gewig te verloor of om gewig te beheer. Volgens hierdie studie kom die 
verskynsel by alle rassegroepe voor. Sowat 48.8% van adolessente dogters en 
27.6% van die adolessente seuns rook sigarette om gewig te verloor of om gewig 
te beheer (Fulkerson & French, 2003:311). Hierdie verskynsel kom dus 
hoofsaaklik onder adolessente dogters voor (Crisp et al., 1999:658).  
Alkohol- en dwelmmisbruik  
In vandag se lewe speel dwelms en alkohol ŉ toenemende rol in adolessente se 
lewens, soveel so dat alkohol- en dwelm- eksperimentering as ŉ normale deel 
van grootword beskou word (LeCroy & Mann, 2004:198). Vir sommige 
adolessente is hierdie ŉ tydperk waarin hulle nuwe, potensiële gevaarsituasies 
nastreef wat eksperimentering met alkohol mag insluit. Veranderinge wat in ŉ 
jongmens se lewe plaasvind, kan ŉ moontlike fisiologiese verduideliking vir hul 
impulsiewe optredes wees, waar hulle dikwels nie die gevolge van hul aksies 
insien nie (Alcohol Alert, 2006:1).  
Alledaagse stressors tuis en by die skool, populariteit, portuurgroepdruk en om in 
skoolwerk en op die sportveld te presteer, is vir tieners veeleisend. Dit is geen 
wonder dat drie uit elke vier Suid-Afrikaanse adolessente met verskeie tipes 
dwelms eksperimenteer nie. Die statistieke mag skokkend en onaanvaarbaar lyk, 
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maar as jongmense se probleme en die beskikbaarheid van dwelms in ag 
geneem word, is dit minder verrassend (Meason, 1999:11).  
In SA is alkohol totaal en al wettig vir jongmense 18 jaar en ouer, sosiaal 
aanvaarbaar, maklik bekombaar en word dit baie verleidelik geadverteer. Alkohol 
is egter ŉ dwelm net soos kokaïne, heroïne, dagga, ensovoorts; dit is in 
werklikheid die oudste dwelm wat aan die mens bekend is (Searll, 2002:261).  
Alkoholgebruik is een van die mees algemene gesondheidsrisikofaktore by 
adolessente (Donovan, 2004:529.e7) en is besig om die status van ŉ 
internasionale epidemie aan te neem (Jernigan, 2001:43). 
In die meeste gemeenskappe is alkohol ŉ luukseartikel eerder as ŉ 
noodsaaklikheid. Terselfdertyd is alkohol ŉ populêre dwelm onder adolessente 
en navorsing bewys dat al hoe meer van hulle op ŉ baie jong ouderdom begin 
om alkohol te gebruik. Die beskikbaarheid van goedkoper alkoholiese drankies 
neem ook toe (DoH, 1999:149; Jernigan, 2001:2,42; Parry et al., 2004a:429; 
Alcohol Alert, 2006:1). Dié substans is deesdae vrylik beskikbaar en word sterk 
deur die media aangemoedig (Alcohol Alert, 2006:3) en navorsing regoor die 
wêreld toon dat “sporadic heavy drinking” of *fuifpartytjies (binge drinking) onder 
jongmense besig is om van ontwikkelde lande na ontwikkelende lande te 
versprei (Jernigan, 2001:1).  
Fuifpartytjies word gedefinieer as vyf of meer drankies per geleentheid, op ten 
minste een dag in die laaste 30 dae. Dit word met ŉ verhoogde risiko vir 
langtermynalkoholmisbruik geassosieer (Figuur 2.4). Die mees vanselfsprekende 
gevolg van fuifpartytjies is dronkenskap (Windle et al., 1996:120; NSDUH, 2005). 
Volgens die WGO neem alkoholgebruik wêreldwyd toe, veral in ontwikkelende 
lande (WHO, 2002:10). Alhoewel beperkte navorsing ten opsigte van die 
voorkoms van alkoholgebruik onder Suid-Afrikaanse adolessente bestaan, is ŉ 
toename in fuifpartytjies, veral onder adolessente seuns, gerapporteer (Parry, 
1998:7; Parry et al., 2004b: 370,373). Volgens die Youth Risk Behaviour Survey 
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(YRBS) het driekwart van die Amerikaanse adolessente alreeds een of meer 
alkoholiese drankies in hul leeftyd gedrink en neem sowat 28.3% aan 
fuifpartytjies deel (Grunbaum et al., 2004:12,13). 
In SA het een uit twee adolessente (49.1%) wat deel was van die Suid-
Afrikaanse Youth Risk Behaviour Survey (SAYRBS) (N=10 699) ten minste een 
alkoholiese drankie in hul leeftyd gedrink, waarvan 12% hul eerste drankie voor 
die ouderdom van 13 jaar gedrink het. Sowat 23% van hierdie adolessente het 
aan fuifpartytjies deelgeneem (DoH, 2003:45). Navorsing het bewys dat 66% van 
die Kaapse Skiereiland se seuns en 49% van die dogters in Graad 11 alreeds 










Figuur 2.4 Kontinuum van adolessente alkohol gebruik. Aangepas uit Windle et al. 
(1996:127) 
Die oorgrote meerderheid adolessente het al ten minste een alkoholiese drankie 
voor die ouderdom van 18 jaar gedrink (Windle et al., 1996:115,126). In 
Kaapstad is die gemiddelde ouderdom vir daardie eerste drankie 10 jaar. 
Volgens ‘n opname in Kaapstad, het ŉ onrusbarende 78% van die leerders wat al 
met alkohol geëksperimenteer het, voortgegaan om dit te gebruik (Die Burger, 
2002:8). 
Die wêreldwye finansiële las van alkoholverwante siektes oorskrei tabakverwante 
siektes, grotendeels omdat die gevolge van alkoholgebruik tot sterftes en 
beroepsongeskiktheid in vroeër lewensjare kan lei (Jernigan, 2001:ii).  
Hoe jonger kinders begin drink, hoe meer waarskynlik is dit dat hulle waaghalsig 
sal optree (Jernigan, 2001:42; Alcohol Alert, 2006:1). Alkoholmisbruik onder 
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mislukking op skool, tienerswangerskap, motorongelukke, moord, selfmoord en 
sterftes in (DoH, 1999:149; Jernigan, 2001:42; Best et al., 2006:8). Ongeveer 
nege uit 10 motorongelukke kan aan alkoholgebruik toegeskryf word (Windle et 
al., 1996:115). 
Ongeveer 11% (sowat 406 000 adolessente tussen die ouderdom van 15 en 19 
jaar) Suid-Afrikaanse adolessente wat aan die Suid-Afrikaanse Demografiese en 
Gesondheidsopname (SADGO) deelgeneem het, gebruik alkohol. Die hoogste 
vlakke van alkoholgebruik onder adolessente seuns tussen 15 en 19 jaar, is in 
die Wes- en Noordkaap (21% en 24% onderskeidelik) gerapporteer. Die laagste 
vlakke van alkoholgebruik is in die Noordelike Provinsie (7%) gerapporteer. 
Ongeveer 25% seuns en 15% dogters het al in hulle leeftyd alkohol gebruik. 
Tussen 24% en 27% van die adolessente drinkers het gewaagde vlakke van 
alkoholgebruik oor naweke gerapporteer teenoor die 1% tot 3% gedurende die 
week (DoH, 1999:149,150).  
Alkoholgebruik is meer algemeen onder seuns as dogters, met die uitsondering 
van verskeie Europese lande waar alkoholgebruik onder dogters toeneem 
(Jernigan, 2001:17; DoH, 2003:45; LeCroy & Mann, 2004:200; Best et al., 
2006:8).  
Volgens ŉ opname in die Kaapse Skiereiland is die waarskynlikheid groot dat 
meer Blanke seuns strawwe drinkers is, met Swart seuns nie ver agter nie, terwyl 
Kleurlingseuns kort op hulle hakke is (Jernigan, 2001:17). Volgens nasionale 
resultate het meer Blanke (86%) en Kleurling- (66%) as Swart (44%) adolessente 
al in hul leeftyd ŉ alkoholiese drankie gedrink (DoH, 2003:45). Hoë vlakke van 
hoërisikoalkoholgebruik kom meer algemeen in plattelandse as stedelike gebiede 
voor (Parry, 1998:9). 
ŉ Studie deur Best et al. (2006:1-8) toon dat een uit drie van die 14- tot 16-
jariges in London ten minste een episode van oormatige drankgebruik rapporteer 
het. Sowat een uit 10 het meer as vyf episodes gerapporteer. Oormatige 
drankgebruik word deur hierdie outeurs as 10 of meer drankies per geleentheid 
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gedefinieer. Hierdie resultate wek groot kommer oor die hoë vlakke van 
alkoholgebruik waaraan adolessente blootgestel is.  
Alkohol is wêreldwyd vir 1.8 miljoen sterftes verantwoordelik, gelykstaande aan 
4% van die wêreldwye finansiële las van siektetoestande. Die gebruik van 
alkohol onder jeug is besig om een van die hoof gesondheidsprobleme in 
Amerika en Europa te word. Ongeveer 20% tot 30% van slukdermkanker, 
lewersiektes, epilepsie, motorongelukke, moord en ander selfopgelegte 
beserings wêreldwyd is aan alkohol te wyte (WHO, 2002:10). Daar sterf elke jaar 
ongeveer 5 000 jongmense jonger as 21 jaar as gevolg alkoholmisbruik (Alcohol 
Alert, 2006:1).  
Volgens Best et al. (2006:8) word alkoholgebruik ook geassosieer met 
dwelmmisbruik en ander ontwikkelingsprobleme. Soos dié outeurs dit stel:  
It is probable that excessive drinking, illegal drug use, truancy and 
other behavioural problems among adolescents constitutes a 
pattern of counterconformity variable which interact in complex 
ways and ways which may also reinforce each other (Best et al., 
2006:10).  
Adolessente wat oormatig drank misbruik, is geneig om gereeld sigarette en 
dagga te rook. Best et al. (2006:9) beweer dat sowat twee derdes van die 
adolessente in hulle studie wat oormatig drank gebruik, dagga rook.  
Alkohol, die mees algemene misbruikte wettige dwelm in SA word deur dagga, 
die mees algemeen misbruikte onwettige dwelm gevolg (Searll, 2002:181) en die 
dagga/mandrax (die “wit pyp”) kombinasie. Mandrax (metakwalone) word ook 
somtyds alleen gebruik. Crack kokaïne, kokaïne (poeier), heroïne en 
ecstacy/metieliendioksi-metamfetamiene (MDMA) is dwelms wat nie so 
algemeen soos alkohol, dagga, mandraks en die dagga/mandraks kombinasie 
gebruik word nie. Die meeste dwelm gebruikers in SA is “poly”- gebruikers, dit wil 
sê hulle gebruik verskeie dwelms in kombinasie met mekaar en die mees 
algemene manier hoe hulle dwelms inneem, is om dit te rook (Parry, 1998:6,8).  
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Dwelmgebruik en -misbruik deur Amerikaanse adolessente is reeds sedert die 
sewentigerjare, toe die gebruik van alkohol en ander dwelms op kolleges na 
omliggende skole versprei het, ŉ groot kommer (English, 1998:58). Statistieke 
van die Cape Town Drug Counselling Centre (CTDCC) toon dat sowat driekwart 
van die van “first-time” dwelmgebruikers, tieners is (O’Connor, 1999:11). Dit blyk 
dat jongmense op ŉ vroeër ouderdom met dwelms begin eksperimenteer in 
vergelyking met vroeër jare (LeCroy & Mann, 2004:200). Die gevaar is dat hoe 
jonger ŉ mens met dwelms begin eksperimenteer, hoe makliker is dit om 
daaraan verslaaf te raak (Die Burger, 2002:8). Mense wat as jeugdiges aan 
dwelms verslaaf raak, raak moeilik van die gewoonte ontslae (Worcester 
Standard, 2006:6). 
Alkohol en dagga is die mees populêre dwelms onder adolessente, ongeag ras, 
omdat dit goedkoper en maklik bekombaar is (Meason, 1999:11; Parry, et al. 
2002:974). Volgens die Worcester Standard beweer ŉ anonieme bron dat 
dwelms al hoe goedkoper word. In Worcester is dit so goedkoop soos R1 tot R2 
per daggastop. ŉ Halwe Mandrax-tablet kan vir ongeveer R20 en ŉ strooitjie tik 
vir so min as R20 verkry word (Worcester Standard, 2004b:14; Worcester 
Standard, 2006:6).  
Dagga en mandrax is die mees populêre dwelms in Mitchells Plain (Fox, 
1999:10). Dagga, alleen of in kombinasie met mandrax, is naas alkohol die 
tweede algemeenste dwelm wat in Durban, Port Elizabeth asook in Kaapstad 
misbruik word (Parry et al. 2002:971). Dit is meer algemeen onder minder 
bevoorregte gemeenskappe (Parry, 1998:9).  
In die Kaapse Skiereiland het ongeveer 32% van die seuns en 13% van die 
dogters al dagga probeer. ŉ Studie deur die Universiteit van Kaapstad, Mediese 
Navorsingsraad (MNR) en die National Urbanisation and Health Research 
Programme (NUHRP), toon dat die gebruik van dagga vir beide seuns en 
dogters verdubbel het (O’Connor, 1999:11).  
Die SAYRBS toon dat 6% van die leerders in Graad 8 tot 11 al mandraks gerook 
het en ŉ skokkende 12.8% van hierdie leerders het al dagga gerook. Op 
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nasionale vlak het ongeveer 4.2% adolessente voor die ouderdom van 13 jaar 
dagga gerook (DoH, 2003:47).  
Kaapstad word beskou as die wêreld se Mandrax-hoofstad, ŉ mekka vir 
dwelmsmokkelaars (Die Burger, 1996:13; Searll, 2002:192) en sowat 70% van 
SA se dagga markte is in die Wes-Kaap geleë (O’Connor, 1999:11). Daar word 
beweer dat Suid-Afrikaners meer as 70% van die wêreld se mandrax gebruik 
(Die Burger, 1996:13; Searll, 2002:192).  
Dagga wat met ander middels soos mandrax en tabak gemeng word, is uiters 
gevaarlik. Deesdae word selfs chloor met dagga gemeng vir ekstra skop (DoH, 
2003:46).  
Die gebruik van die “wit pyp” kom mees algemeen in Wes-Kaapland voor (Parry, 
1998:9). Individue wat die mandrax/dagga kombinasie (die “wit pyp”) rook, 
spandeer maklik R200 per dag. Hierdie geld word bekom deur te steel en 
somtyds ook deur prostitusie (Fox, 1999:10). Die CTDCC het ook bevind dat 
Graad 11 leerders jaarliks gemiddeld R22 miljoen op dagga, mandrax, sigarette 
en alkohol spandeer (O’Connor, 1999:11).  
Daar word gereeld nuwe gevaarlike dwelms by die lysie van bestaande middels 
gevoeg en regoor SA is dwelmbestryding ŉ probleem. Boonop raak bestaande 
dwelms wat tot dusver nie baie algemeen in SA voorgekom het nie, al hoe 
gewilder. Die beskikbaarheid van kokaïne en heroïne in SA het drasties 
toegeneem. Met die eerste Suid-Afrikaanse demokratiese verkiesing in 1994 en 
die daaropvolgende terugkeer na die internasionale arena, het SA as gevolg van 
sy ligging ŉ geskikte oorskepingspunt vir heroïne en kokaïne geword (Parry et al, 
2002:974). Die gebruik van dwelms veral crack kokaïne en heroïne kom meer 
algemeen in stedelike as plattelandse gebiede voor (Parry, 1998:9; LeCroy & 
Mann, 2004:200), maar volgens Searll (2002:198) kom die gebruik van kokaïne 
al hoe meer in plattelandse gebiede ook voor.  
Die dwelmmiddel kristalmetamfetamiene (Tik) wen ook al hoe meer in SA veld 
(Die Burger, 2004:9). Kristalmetamfetamiene ook bekend as Tik, is hoogs-
verslawend en het die Wes-Kaap in ŉ ystergreep, waar die gebruik daarvan 
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binne ŉ jaar minstens vertienvoudig het (Cape Argus, 2005b:1; Cape Argus, 
2005c:1). Volgens die dwelmrehabilitasiesentrum in Observatory, Kaapstad, 
word hierdie drastiese tempo nêrens anders in die wêreld beleef nie. Die dwelm 
is uiters gewild onder rykes en armes en affekteer kinders van so jonk as 10 jaar 
oud (Scher, 2004:29).  
Die feit dat Tik dikwels met rotte gif of bikarbonaat van soda gemeng word, is 
een van die grootste probleme. Die tempo van verslawing vir tik oortref dié van 
dwelms soos dagga. Sowat 94% van die mense wat dit rook en 72% van die 
mense wat dit snuif, raak binne ses maande verslaaf. Skole in Kaapstad 
Metropool word veral deur die dwelm gebombardeer (Gesundheit, 2004/2005:24; 
Scher, 2004:29).  
Tik bied vir baie jong dogters gevoelens van selfvertroue en mag. Hierdie dwelm 
beheer ook hul eetlus, hulle word nie honger nie en kan vir ure aaneen sonder 
kos bly, wat tot dramatiese gewigsverlies lei (Horning, 2005:66). 
Meer hoërskoolleerders as laerskoolleerders (45% teenoor 20%) eksperimenteer 
met dwelms. ŉ Opname in die Kaapse Metropool het bevind dat 45% van alle 
hoërskoolleerders reeds dwelms gebruik het en dat 32% gereelde gebruikers is. 
Dwelmgebruik word voorgesit deur 85% van dié wat dit al probeer het (Die 
Burger, 2002:8). Die jongste verslaafde in Wes-Kaapland wat al 
dwelmrehabilitasie ontvang het, is nege jaar oud (Fox, 1999:10). Sowat 80% van 
die jeug in Amerika het al met dwelms voor die einde van Graad 12 
eksperimenteer (LeCoy & Mann, 2004:199).  
Oor die algemeen gebruik meer seuns as dogters dwelms, maar die verskille 
tussen die geslagte raak al hoe kleiner. Dit kan moontlik toegeskryf word aan die 
feit dat dogters vroeër volwasse word en met ouer mans assosieer (Hansen & 
O’Malley, 1996:165).  
In 1996 het polisie in Wes-Kaapland 12 483 jongmense waarvan 613 (4.9%) 
dwelmverwant is, arresteer. Die aantal arrestasies het in 1997 na 13 935 
waarvan 917 (6.6%) dwelmverwant is, toegeneem (MVE, 2006). Statitieke toon 
dat dwelm-verwante oortredings met 126% sedert 2002 in Wes-Kaapland 
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toegeneem het. Meer as 60% van misdadigers in SA is onder die invloed van 
dwelms of alkohol wanneer hulle misdaad pleeg (Sunday Times, 2005:4). In 
2004 het die polisie in Wes-Kaapland 24 567 jongmense gearresteer waarvan 
12 316 skedule een misdrywe (dwelm-, en alkoholverwant asook aanranding) 
was (MVE, 2006). Volgens ŉ plaaslike polisiewoordvoerder op Worcester, is die 
meeste mense wat vir die besit van dwelms gearresteer word, rondom die 
ouderdom van 17 jaar. Volgens die polisiebeampte verkoop dwelmhandelaars 
baie maklik dwelms aan kinders en word hierdie kinders ook soms gebruik om 
die dwelms te verkoop (Worcester Standard, 2006:6). Mandrax is ŉ groot 
probleem in Belhar en kokaïne neem in Kampsbaai oor. Volgens leerders in 
hierdie gebiede, is daar ŉ dwelmhandelaar in elke straat in die area waarin hulle 
woon (O’Connor, 1999:11).  
Oor die algemeen het die fokus van dwelmopvoeding na ŉ skadebeheer (“harm 
reduction”)-benadering verskuif, alhoewel sommige leerders nog steeds geen 
opvoeding rondom dwelms en alkohol ontvang nie. Sommige kinders is so 
oningelig; hulle reken dagga is onskadelik; dit is net kruie, dit is goed vir asma; 
sigarette is gevaarliker as dagga en dagga is wettig (O’Connor, 1999:11).  
Monitoring a ship that is sinking will not save lives of those on 
board (Jernigan, 2001:43). 
Die groot probleem van dwelmgebruik en -misbruik is ŉ noodlottige realiteit, veral 
in plattelandse dorpies. Worcester is in die ontwikkelingsfase van hierdie euwel 
en dwelmmisbruik neem al hoe meer toe (Worcester Standard, 2004a).  
Die hartseer van die situasie is dat die lys van smokkelkroeë en 
dwelmverspreidingsnetwerke in Worcester al hoe groter word. Daar is meer as 
250 smokkelhuise in hierdie munisipale gebied waarvan sowat 80 van hulle 
dwelmverwante middels verkoop en versprei. Smokkelkroeë lok kinders van so 
jonk as 10 tot 12 jaar met hul harde musiek en die nuutste treffers op die mark. 
Potspeltafels, grootskerm-televisies en ander foefies maak dit ŉ gewilde 
kuierplek en daar word geen vrae oor ouderdom gevra nie. Hierdie bose 
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kringloop is deesdae besig om in alle sfere van die samelewing sy kop uit te 
steek (Worcester Standard, 2004c:17).  
Vervolgens word verskillende tipes dwelms kortliks bespreek. 
Alkohol 
Straatname 
Juice, Dop, Booze (De Miranda, 1987:13). 
Gevare 
Alkohol beïnvloed die gemoed en gedrag en affekteer amper al die organe in die 
liggaam. Die akute fisiologiese uitwerking van alkohol sluit seldehidrasie, irritasie 
van die gastro-intestinale buis, dilatasie van bloedvate en onderdrukking van die 
sentrale senuweestelsel in. Die onderdrukking van breinfunksies veroorsaak 
swak oordeel, afname in ouditiewe en visuele skerpheid, onduidelike spraak 
asook afname in motoriese koördinasie. Misbruik verhoog die risiko van 
verskillende tipes kanker, pankreatitis, verharding van die lewer, hepatitis, 
ulkusse en verskeie kardiale toestande(Scaffa, 1998:78,79; Searll, 2002:261). 
Dagga 
Straatname 
Marijuana, Cannabis, Joint, Grass, Zol, Spliffs, Slowboat; Skyf, Boom, Pot, Dope, 
Poison, Hash, Weed, Bane, Wheat, Ganja, Gangster; Chronic; Herb, Malherbe, 
Hemp, Mary-Jane, Greens, Gunston, Stop, Roony, Bhang, Mastoera, Insangu, 
Imya, Lebake, Matekwane, Kaya, Smova, Bale, Zonie, Gina, Sinsamilia, Durban 
Poison, Malawi Gold, Maritzburg slugs, Swazi Gold, Rooibaard, Majat (laagste 
graad van dagga) (De Miranda, 1987:39; Searll, 2002:181,182; Cape Argus, 
2005a).  
Beskrywing 
Dit is ’n groen of grys mengsel van droë blomme en blare van die henneplant, 
Cannabis sativa (Searll, 2002:181; Die Burger 2005). Dit lyk soos groen-grys of 
groen-bruin gedroogde kruie en bevat dikwels gebreekte houtsteeltjies en sade 
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wat as pitte bekend staan. Dit word soms in ’n plastiek banksakkie of in ’n styf 
opgerolde pakkie verpak. Dit word gewoonlik in bruinpapier, koerantpapier of 
mielie- of piesangblare gerol. Hierdie gerolde pakkie staan as vingers, stoppe of 
potlode bekend. Dagga in kombinasie met ’n klein hoeveelheid tabak word 
gewoonlik in die vorm van handgerolde sigarette gerook. Voordat dagga gerook 
word, word die pitte eers met die hand verwyder. ŉ Verskeidenheid van pype kan 
ook gebruik word, onder andere gewone tabakpype, spesiale daggapype en 
waterpype (“hubbly-bubblies” of Okkapype). Dagga kan ook met Mandrax 
gekombineer word en deur ’n afgekapte bottelnek gerook word. Hierdie 
kombinasie staan as die wit pyp (“white pipe”) bekend. Daggakoekies of 
broodjies word ook soms gebak en geëet (Searll, 2002:181-184; Cape Argus, 
2005a; Die Burger, 2005). 
Gevare 
Gereelde pyp rook kan gelerige of bruinerige vlekke op die handpalms laat. 
Dagga veroorsaak ook bloedbelope oë (Searll, 2002:183).  
Dit word dikwels as ’n “soft drug” beskou, maar kan skadelik wees. Die dwelm 
bevat ’n middel genaamd cannabinoïede wat die brein, hart en longe aantas 
(Searll, 2002:181; Die Burger, 2005). Volgens die Britse Mediese Tydskrif, het 
cannabinoïede ’n hipnotiese, kalmerende, anti-stuipwekkende en pynstillende 
effek, verhoog eetlus, veroorsaak gevoelens van euforie, affekteer 
kardiovaskulêre, respiratoriese, voortplanting- en immuunsisteme. As dagga vir 
lang periodes gebruik word, kan dit chroniese hoes, brongitis en longskade 
veroorsaak. Die gebruiker ondervind veranderinge in persepsie en al sy sintuie 
verskerp. Korttermyngeheueverlies is ook algemeen (Searll, 2002:181; Cape 
Argus, 2005a; Die Burger, 2005).  
Dagga takel die immuunsisteem af en strem ontwikkeling en volgens die 
Mediese Navorsingsraad (MNR) ry dit veral adolessente se ontwikkeling in die 
wiele. Verder word daar beweer dat breinskade na sowat nege maande van 
daggagebruik waargeneem kan word. Ander gevolge sluit neerslagtigheid, 
angstigheid, depressie, paniekaanvalle, paranoia en ongemotiveerdheid in 
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(Searll, 2002:183,184). Dit is verslawend en die dwelm kan tot misdaad en 
interpersoonlike geweld lei (DoH, 2003:46). Dagga staan ook as die “gateway 
drug” bekend omdat dit mense lei na die gebruik van ander dwelms. Sowat 80% 
van daggarokers gebruik mandrax (Searll, 2002:190,191).  
Mandrax 
Straatname 
Pille, Originals, The article, Barry Whites, Wit, Wims, Knopies, Mandies, Buttons, 
Whites; Titanic (De Miranda, 1987:22; Searll, 2002:193; Cape Argus, 2005a; 
Anon., 2006a:n.p; Anon., 2006b:n.p). 
Beskrywing 
Mandrax is ’n onwettige dwelm wat uit metakwalone en antihistamine bestaan. 
Die dwelm kom in die vorm van ’n pil voor en word dikwels in kombinasie met 
dagga gerook (Searll, 2002:191; DoH, 2003:46). Gedurende die sestigerjare is 
hierdie dwelm dikwels as ’n slaappil gebruik. In die sewentigerjare is mandrax uit 
SA verban as gevolg van die feit dat die metkwalone ernstige fisieke en 
psigologiese afhanklikheid veroorsaak en lewensgevaarlik is veral as dit met 
dagga en alkohol gemeng word. Die pil word gewoonlik in foelie verpak om dit 
van blootstelling aan lig te beskerm. In SA word mandrax in “wit pype” gerook. 
Die pil word fyngemaak en met dagga gemeng. Die mengsel word dan in ŉ 
gebreekte bottelnek (“wit pyp”) gerook (Searll, 2002:193,194; Die Burger, 2005). 
Gevare 
Mandrax genereer ŉ onmiddellike en intense euforiese gevoel (“a tingling 
sensation that rushes up to the head”), wat gewoonlik tot tien uur kan duur. Die 
gebruiker val gewoonlik en is bewusteloos. Na ŉ lang skyf begin die gebruiker 
gewoonlik hoes, maak braakbewegings (“retch”) en kwyl. Hulle maak van ŉ 
spoegbakkie gebruik wanneer hulle die behoefte het om te spoeg. Mandrax is 
hoogs verslawend. Dit veroorsaak fisieke en psigologiese afhanklikheid. ŉ Mens 
raak gou gewoond aan die dwelm, met ander woorde die gebruiker moet gedurig 
die dosis verhoog om dieselfde vlak van sensasie te behou. Sommige 
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onttrekkingsimptome sluit hoofpyn, maagkrampe, hoes, depressie, hallusinasies, 
insomnia, stuiptrekkings, geïrriteerdheid, aggressie en bloeding in die maag in. 
Newe-effekte van die dwelm sluit breinskade, verandering in persoonlikheid, 
stuiptrekkings, repiratoriese probleme en abnormale hartritmes in (Searll, 
2002:194; Die Burger, 2005).  
Ecstacy 
Straatname 
Adam, Adam en Eve, Banana milkshake, Torpedo, Denis the menace, Doves, 
Love doves, Snowballs, Lemonheads, Fido-didos, Disco biscuits, E’s en Scoobie 
snacks (Searll, 2002:222; Cape Argus, 2005a; Anon., 2006a:n.p; Anon., 
2006b:n.p). 
Beskrywing 
Ecstacy of metieleendioksiemetamfetamiene (MDMA) staan dikwels as die 
ontwerperdwelm (“designer drug”) in SA bekend. Ecstacy word in die vorm van ŉ 
tablet of somtyds ŉ kapsule in verskeie kleure verskaf. Die uitwerking van een 
dosis neem tussen 20 minute en een uur om in te skop. Die dwelm produseer 
gevoelens van verhoogde vriendelikheid en geselligheid. Dit verhoog stamina en 
gebruikers kan gewoonlik heelnag dans sonder om moeg te word. Dit word ook 
die empatiedwelm genoem. Dit het ook ŉ reputasie as ŉ seksuele prikkelmiddel, 
derhalwe sy ander populêre naam, “the love drug” (Searll, 2002:222).  
Gevare 
Gevare van ecstacy is onder andere dehidrasie, dodelike hittesteek (“heat 
stroke”), ineenstorting van die respiratoriese sisteem, beskadiging van die lewer, 
bloeding op die brein, verlamming en psigiatriese afwykings (Searll, 2002:222; 
Cape Argus, 2005a).  
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Dust, Toot, Candy, Nose candy, Blow, Icing sugar, Snort, Flake, Girl, Lady, 
Happy dust, Blinky, Tornado, Snowbird, Cane powder, Ya-yo, Royalty, White 
chrystal, Shit, Bolivian marching powder, Peruvian, Coke, Snow (De Miranda, 
1987:35; Searll, 2002:200; Cape Argus, 2005a). 
Beskrywing 
Kokaïne hidrochloride is ŉ bitter kristalagtige poeier afkomstig van die blare van 
die Suid-Amerikaanse koka fynbos (Erythroxylon coca). Kokaïne is een van dié 
mees verslawende substanse in die wêreld. Die trefkrag wat kokaïne oor die 
afgelope paar jaar op die Suid-Afrikaanse mark gehad het, is katastrofies. 
Kokaïne stroom die land binne in ongekende hoeveelhede. In SA is die dwelm 
bekend as die “Yuppie drug” omdat dit baie duur is en net deur ryk mense 
bekombaar is. Die prentjie het egter onlangs drasties verander. Toenemende 
hoeveelhede het die mark binnegekom, wat die prys laat daal het. Die misbruik 
van kokaïne het begin om alle strata van die samelewing binne te dring. 
Gebruikers snuif die dwelm. Die gebruiker ondervind gevoelens van euforie en ŉ 
toename in energie vlakke en mag ook seksueel opgewek voel. Die “rush” begin 
sowat drie minute na die snuif en duur tussen 15 minute en ŉ uur of meer 
afhangende van die grootte van die dosis. Klein eenhede is in die armste dele 
van Johannesburg beskikbaar vir so min as R15 (Searll, 2002:198-201).  
Gevare 
Die dwelm is baie gevaarlik, dit kan tot die dood aanleiding gee. Dit is so 
verslawend dat selfs klein hoeveelhede daarvan tot skadelike newe-effekte kan 
lei. Dit is intensief psigologies verslawend. Kokaïne is ŉ dwelm wat in ŉ baie kort 
tydperk alle aspekte van die gebruiker se lewe oorneem. Die gebruiker kan 
verslaaf raak van die heel eerste snuif. Kokaïne voorkom dat die brein homself 
kalmeer, dit veroorsaak ook verhoogde polsslag en bloeddruk. Ander gevare van 
die gebruik van kokaïne sluit beskadiging van die slymvliese in die neus, kokaïne 
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psigose (soortgelyk aan skisofrenie), hart- en respiratoriese ineenstorting, 
impotensie en kriminele of anti-sosiale gedrag in (Searll, 2002:198-201).  
Heroïne 
Straatname 
Smack, Big H, Horse, Herries, Dreamer, Tar, Harry, China snow, Mr Brownstone, 
Dr Feelgood, Brown sugar, Skag, Elephant, Speedball, Dynamite (De Miranda, 
1987:13; Searll, 2002:241; Cape Argus, 2005a). 
Beskrywing 
Heroïne is ŉ semi-sintetiese morfien, afkomstig van die Asiatiese papawer, 
Papver somniferum. Dit word as die gevaarlikste dwelm beskou. Dit is hoogs 
verslawend en het verwoestende en langtermynnadele. Groot hoeveelhede 
heroïne het oor die afgelope jare SA ingestroom. Bruin suiker soos dit ook 
genoem word, was destyds ŉ rare verskynsel op die strate van SA, maar dit is 
nou al hoe makliker beskikbaar. Hierdie produk is reukloos, bitter en word in ŉ 
poeier of koekvorm verkoop. Heroïne word gewoonlik onder die vel of direk in die 
are ingespuit. Dit word ook soms gesnuif, ingeasem of gerook. Die poeier word 
warm gemaak en verander dan in ŉ druppel vloeistof. Die gasse wat vrygestel 
word, word ingeasem en dit staan dikwels as “chasing the dragon” bekend. 
Heroïne veroorsaak ŉ “high” wat gewoonlik ŉ baie ontspanne en  intensiewe 
genotvolle toestand is. Sommige gebruikers sê ŉ heroïne “high” kan met ŉ 
orgasme vergelyk word. Die uitwerking hou nie lank nie en die dosis moet 
aanhoudend herhaal word om die “high” te behou (Searll, 2002:241-243; Die 
Buger, 2005).  
Gevare 
Heroïne is intensief fisies en psigologies verslawend (Searll, 2002:243). 
Korttermynuitwerking van heroïne sluit droë mond, swaar gevoel in ledemate, 
naarheid, braking en geweldige jeuking in. Lomerigheid, vertraging van 
verstandelike funksies en vertraagde asemhaling- en hartfunksies kom ook voor 
(Die Burger, 2005).  
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Straws, globes, tik-tik, tuk-tuk, tjoef, speed, cat, chrystal meth, Hitler se dwelm 




Tik is ŉ goedkoop kristal-tipe substans wat in ŉ strooitjie verpak word 
(Gesundheit, 2004/2005:24).  
Kristalmetamfetamiene, ook bekend as tik, is ŉ hoogs verslawende stimulant en 
relatief goedkoop. Volgens die MNR is die dwelm beskikbaar in die vorm van 
kristalle of poeier en kan dit gesnuif, gesluk, ingespuit of meer algemeen gerook 
word. Gebruikers plaas tik in ŉ gloeilampie, verhit dit en asem die dampe in 
(Cape Argus, 2005a). 
Gevare 
Breinchemikalieë, naamlik epinefriene, norepinefriene en dopamiene word 
vrygestel wat gevoelens van euforie, verhoogde energievlakke en verhoogde 
seksdrang meebring. Tik veroorsaak rusteloosheid, geïrriteerdheid, insomnia en 
krieweling, wat die sensasie van kruipende insekte op jou vel is. Dié dwelm 
verhoog die harttempo en bloeddruk en kan bloedvate in die brein beskadig wat 
tot ŉ beroerte kan lei. Dit beskadig die Sentrale Senuweesisteem en veroorsaak 
ook diarree, vomering, nier-, lewer-, hart-, ernstige vel- en respiratoriese 
probleme, stuipe asook die dood. Tik veroorsaak ook verhoogde aggressiwiteit 
en word deur bendes spesifiek om hierdie rede gebruik (Cape Argus, 2005a).   
Seksuele aktiwiteit 
Adolessente, wat ongeveer 1.2 biljoen van die wêreld se bevolking uitmaak, word 
al hoe meer vir die verspreiding van Menslike Immuniteitsvirus/Vervorwe 
Immuniteitsgebreksindroom (MIV/VIGS) aanspreeklik gehou en staar 
toenemende gevare van siektes, infeksies en onbeplande swangerskappe wat 
tot moontlike armoede kan lei, in die gesig (Nation’s Health, 2003/2004:25).  
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In die Verenigde State van Amerika (VSA) wek tienerswangerskap oor die laaste 
drie dekades toenemend kommer in sosiale, ekonomiese en politieke kringe 
(Stevens-Simon & McAnarney, 1996:313). Inligting aangaande adolessente se 
seksuele gedrag, hul denkwyses, die besluite wat hulle neem en hul aksies, kan 
ouers, opvoeders en openbare gesondheidsbeleidmakers behulpsaam wees. 
Ongelukkig is wetenskaplike data oor adolessente se seksuele gedrag beperk 
(SIECUS, 2003:1).  
Die fisieke veranderinge wat gedurende adolessensie plaasvind, is uiters 
belangrik in die ontwikkeling van seksualiteit (Berk, 1993:517, Dacey & Kenny, 
1997:278, Kaplan, 2000:491). Met die aanvang van puberteit lei hormonale 
veranderinge tot ŉ verhoging in die seksdrang by beide seuns en dogters (Berk, 
1993:517, Brooks-Gunn & Paikoff, 1993:182). Adolessente moet opgewasse 
wees teen die nuwe en gewoonlik verwarrende seksuele impulse en romantiese 
gevoelens (Harvard Mental Health Letter, 2005:1).  
Fisieke en psigologiese aspekte van seksualiteit word deur die sosiale konteks 
waarin die jongmens grootword, beïnvloed (Berk, 1993:517). Seksuele gedrag 
onder Suid-Afrikaanse adolessente dogters word met opvoedingsvlakke en 
deelname aan sport geassosieer en hou ook met persoonlike, familie en 
portuurgroep verband. Adolessente met ŉ hoër opvoedingsvlak sal minder 
waarskynlik vroeër seksueel aktief word (Berk, 1993:517; Digests, 2005:41).  
Redes vir vroeë seksuele aktiwiteit sluit vroeë fisieke maturasie, bereidwilligheid 
om met alkohol en dwelms te eksperimenteer, geskeide ouers, groot gesinne, 
seksueel aktiewe vriende en ouer broers of susters, swak skoolprestasie en laer 
opvoedingsdoelwitte in. Omdat van hierdie faktore met families met ŉ lae sosio-
ekonomiese status (SES) geassosieer word, is vroeë seksuele aktiwiteit meer 
algemeen onder jongmense uit ekonomies agtergeblewe gemeenskappe. Vroeë 
seksuele aktiwiteit en inkonsekwente gebruik van voorbehoedmiddels kan tot 
seksueel oordraagbare infeksies (SOI), vroeë swangerskappe, misdaad, 
gedragsprobleme, depressie en swak familie verhoudings lei (Berk, 1993:517-
525, Brooks-Gunn & Paikoff, 1993:184, Crokett, 1997:36; Gunatilake, 1998:103; 
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Kaplan, 2000:494). Tydens adolessensie is die gevaar juis groter omdat dit ŉ 
tydperk van seksuele nuuskierigheid, eksperimentering en waaghalsigheid is.  
Die Suid-Afrikaanse Demografiese en Gesondheidsopname (SADGO)  
(N=12 000), toon dat stedelike adolessente dogters op ŉ latere ouderdom as 
plattelandse adolessente dogters seksueel aktief word en dat vrouens met ŉ hoë 
opvoedingsvlak later as alle groepe seksueel aktief word. Die opname toon ook 
dat adolessente Swart dogters vroeër as enige rasse groep seksueel aktief word 
(DoH, 1999:141; Eaton et al. 2003:151). Swart Studie deur die Coventry 
University het bewys dat Swart Amerikaanse leerders op ŉ vroeër ouderdom 
seksuele omgang as hul Blanke en Indiër-eweknieë het (The Times, 2005:14).  
Met die toename in die aantal seksueel aktiewe adolessente, het die ouderdom 
van die eerste seksuele omgang afgeneem en die aantal seksmaats toegeneem 
(Caron, 2002:n.p). Volgens die Meksikaanse Departement van Sosiale 
Ontwikkeling (MDSO), toon statistieke dat leerders op hoërskool reeds seksueel 
aktief is (Toronto Star, 2005). Geslagsverskille ten opsigte van seksuele praktyke 
kom by adolessente voor. Meer Amerikaanse seuns (61%) as dogters (48%) is 
seksueel aktief (Sells & Blum, 1996:17). Die Youth Risk Behaviour Survey 
(YRBS) (N=15 214) van 2003 het egter gevind dat al hoe meer Blanke dogters 
(33.1%) as Blanke seuns (28.5%) seksueel aktief is. Die aantal seksueel aktiewe 
dogters het sedert 2001 met 7.5% toegeneem. In vergelyking met seuns, 
afgesien van Swart seuns, is meer dogters van alle etniese groepe en van alle 
ouderdomsgroepe op hoërskool seksueel aktief (Grunbaum et al, 2004:19; 
Washington Times, 2004:A12).  
Ongeveer 60.5% van alle adolessente in die Verenigde State van Amerika (VSA) 
is seksueel aktief (SIECUS, 2003:1). ŉ Nasionale opname toon dat SA nie ver 
agter is nie. Minstens 50% van alle adolessente in SA is seksueel ervare voor hul 
sestiende verjaarsdag, waarvan 41% in Graad 8 tot 11 is. Heel waarskynlik sal 
80% voor die ouderdom van 20 jaar seksueel aktief wees (DoH, 2003:56; Eaton, 
et al. 2003:149,151; Report on the global AIDS epidemic, 2004:2). Volgens die 
Kaiser Family Foundation (KFF) (2005) neem die persentasie seksueel aktiewe 
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hoërskoolleerders toe met ŉ toename in ouderdom. ŉ Studie wat in 1999 in 
KwaZulu-Natal onderneem is, toon dat meer 16- tot 19-jarige en 20- tot 22-jarige 
adolessente as die 14- tot 15-jariges seksueel aktief is (Digests, 2005:41). 
Resultate van die SADGO toon dat 9% van die adolessente dogters wat aan die 
opname deelgeneem het, voor die ouderdom van 15 jaar seksueel aktief was. 
Ander plaaslike en internasionale studies toon dat kinders selfs op vroeër 
ouderdomme as in laasgenoemde studie seksueel aktief is (DoH, 1999:141).  
Volgens ‘n onlangse YRBS van die Centres for Disease Control and Prevention 
(CDCP) in die VSA het 7.4% adolessente reeds seksuele omgang voor die 
ouderdom van 13 jaar (Springen, 2005:61). Volgens Sells en Blum (1996:17) is 
ongeveer 10% van Amerikaanse adolessente op die ouderdom van 13 jaar 
seksueel aktief. In die YRBS van 2001, het 45.6% van die adolessente in die 
VSA wat daaraan deelgeneem het reeds seksuele omgang gehad. Net twee jaar 
later was 46.7% van die adolessente wat aan die 2003 YRBS deelgeneem het, 
seksueel aktief (Grunbaum et al., 2002:1,13; Grunbaum et al., 2004:17; 
Washington Times, 2004).  
Adolessente sien meer as een seksmaat as ŉ prestasie en nie as ŉ 
gesondheidrisiko nie (Gunatilake, 1998:103). Navorsing het bewys dat tussen 
10% en 30% van adolessente in SA meer as een seksmaat het (Eaton et al., 
2003:151). Volgens die SADGO, het 29% van die adolessente ŉ gereelde 
seksmaat en 7% ŉ geleentheidsmaat. Sowat 13% van die adolessente het 
rapporteer dat die laaste persoon met wie hulle seksuele omgang gehad het, 
slegs ‘n toevallige kennis was. Hierdie persentasie is die hoogste vir enige 
ouderdomsgroep. Dit is ŉ aanduiding van hoë seksuele risikogedrag en dit maak 
adolessente meer vatbaar vir SOI en MIV/VIGS (DoH, 1999:141; Report on the 
global AIDS epidemic, 2004:2). Sulke gedrag kan ernstige kort- en langtermyn-
gevolge vir individuele adolessente inhou (Rock et al., 2005:667).  
In sub-Sahara Afrika word 50% van alle vroue voor die ouderdom van 20 jaar 
swanger. Dit is in ooreenstemming met die wêreldwye tendens wat bepaal dat 
die meeste adolessente voor die ouderdom van 20 jaar seksueel aktief is (DoH, 
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1999:141). In 2000 was sowat 822 000 Amerikaanse dogters tussen die 
ouderdom van 15 en 19 jaar swanger en ongeveer twee derdes hiervan was in 
die 18- tot 19-jarige ouderdomsgroepe (AGI, 2004:3).  
Na mate Suid-Afrikaanse adolessente ouer word, neem die aantal 
swangerskappe toe, van 2% op die ouderdom van 15 jaar tot 35% op die 
ouderdom van 19 jaar. Plattelandse adolessente dogters (21%) word op ŉ  
vroeër ouderdomme as stedelike adolessente dogters (13%) swanger. Daar is ŉ  
sterk negatiewe assosiasie tussen opvoeding en tienerswangerskap, met ander 
woorde hoe hoër die opvoedingsvlak, hoe laer is die kanse vir swangerskap. 
Volgens die SADGO kom die hoogste vlakke van tienerswangerskappe by 
adolessente Kleurlingdogters (19%) teenoor die Blanke (2%) en Indiër- (4%) 
adolessente voor. Die laer voorkoms by Blanke en Indiër-adolessente dogters 
kan in dié geval egter aan ŉ kleiner steekproef toegeskryf word (DoH, 1999:142). 
ŉ Studie deur die MDSO het gevind dat 15% van die Meksikaanse adolessente 
dogters uit agtergeblewe gemeenskappe swanger is. Die helfte van die seksuele 
aktiewe adolessente in hierdie gemeenskappe het onbeskermde seksuele 
omgang en 20% het SOI (Toronto Star, 2005).  
Adolessente toon die mees toenemende tempo van SOI vir enige 
ouderdomsgroep (Berk, 1993:517-525, Brooks-Gunn & Paikoff, 1993:184, 
Crokett, 1997:36; Gunatilake, 1998:103; Kaplan, 2000:494).  
Ongeveer 12 miljoen gevalle van nuwe SOI kom jaarliks in die VSA voor, 
waarvan twee derdes by mans en vrouens onder die ouderdom van 25 jaar 
voorkom (Gunatilake, 1998:100). Volgens die UNAIDS/WHO Epidemiological 
fact sheet on SA is daar in 1999 in SA 11 miljoen gevalle van SOI’s gerapporteer 
(Anon., 2006c:n.p).  
Seksueel oordraagbare infeksies (SOI) kom meer algemeen by adolessente 
dogters as seuns voor. Volgens die Wêreld Gesondheidsorganisasie (WGO) is 
dogters in besonder meer vatbaar vir MIV infeksie, omdat hulle met ouer mans 
wat meer ondervinding het, uitgaan (Luke & Kurz, 2002:30).  
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ŉ Vyfde van die wêreld se bevolking, ongeveer 1.2 biljoen mense, is tussen die 
ouderdom van 10 en 19 jaar (Biotech Week, 2003:473; New Scientist, 2003:6) en 
die meeste van hulle ken nie ŉ wêreld sonder MIV/VIGS nie. Die helfte van 
hierdie bevolking lewe in armoede en ŉ kwart in uiterste armoede. Armoede en ‘n 
tekort aan inligting en/of opvoeding verhoog die moontlikheid dat MIV/VIGS 
opgedoen kan word (Biotech Week, 2003:473; Nation’s Health, 2003/2004:25). 
Die vinnigste verspreiding van MIV/VIGS onder jongmense kom in die armste en 
mees onderontwikkelde lande in die wêreld, suid van die Sahara voor (Eaton et 
al., 2003:149; Biotech Week, 2003:473). Tot soveel as 8.6 miljoen jongmense in 
sub-Sahara Afrika word geaffekteer en 67% van hulle is vroulik. In Somalia is 
slegs 26% van adolessente dogters bewus van dié virus en slegs 1% weet hoe 
om hulself te beskerm (Biotech Week, 2003:473).  
Die helfte van alle nuwe MIV infeksies kom by jongmense tussen die ouderdom 
van 15 tot 24 jaar voor (Biotech Week, 2003:473; Nation’s Health, 2003/ 
2004:25).  
Volgens die Suid-Afrikaanse Departement van Gesondheid (DvG) was 6.47% 
van die swanger adolessente dogters jonger as 20 jaar in 1994 met die MIV virus 
besmet. Teen 1997 het hierdie persentasie tot 12.7% verhoog en in 1998 was dit 
21.0%. Dit reflekteer ŉ kommerwekkende toename van 65% (Gouws et al., 
2000:168). Tussen 204 000 en 297 000 Suid-Afrikaanse vrouens wat met 
MIV/VIGS lewe skenk jaarliks geboorte. Die gevolg hiervan is ongeveer 61 000 
tot 89 000 gevalle van moeder-na-kind MIV-oordrag (WHO, 2005:1). 
In SA is daar meer mense wat aan MIV/VIGS lei as in enige ander land in die 
wêreld. Ongeveer 21.5% volwassenes is MIV-positief en volgens onlangse 
navorsing is sowat 5.4% jongmense tussen twee en 18 jaar, MIV-positief (WHO, 
2005:1). Vlakke van MIV-infeksies wat heteroseksueel oorgedra word, is hoog 
onder die Suid-Afrikaanse jeug. Volgens ‘n opname in Khutsong is 18.9% gevalle 
tussen die ouderdom van 17 en 20 jaar en 43% tussen die ouderdomme van 21 
en 25 gerapporteer (MacPhail & Campbell, 2001:1613).  
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Volwasse sterftes in SA het met meer as 40% oor die laaste ses jaar toegeneem 
en kindersterftes het sedert 1995 meer as verdubbel as gevolg van MIV/VIGS. 
Ongeveer 37 0000 volwassenes en kinders het in 2003 van MIV/VIGS gesterf. 
Volgens die Mediese Navorsingsraad (MNR) word MIV/VIGS as die grootste 
oorsaak van sterftes in SA beskou, veral onder jong vrouens (WHO, 2005:1). 
Eaton et al. (2003:150) stel die volgende vraag:  
Why is it that South African youth in the 1990’s continued to 
practice unsafe sex (as evidenced in the spiralling rates of HIV 
infection), despite the concerned efforts of educational and HIV 
prevention campaigns to influence their behaviour?  
Verskeie redes plaas jongmense in die middel van MIV toeganklikheid. Dit sluit ŉ 
moontlike tekort aan inligting oor MIV, opvoeding en dienste, waaghalsigheid ter 
wille van oorlewing asook die risikos wat adolessente se nuuskierigheid en 
eksperimentering vergesel, in (Report on the global AIDS epidemic, 2004:1). 
Baie van die Suid-Afrikaanse jeug onderskat die hoë risiko wat onbeskermde 
seksuele omgang inhou (Eaton et al., 2003:157). 
Die oorgrote meerderheid adolessente gebruik ongereeld kondome (Eaton et al., 
2003:151). Twee derdes van die Amerikaanse adolessente gebruik verskillende 
vorme van voorbehoedmiddels wanneer hulle vir die eerste keer seksuele 
omgang het. Europees-Amerikaanse adolessente maak meer van voorbehoed- 
middels as Spaans-Amerikaanse adolessente gebruik. Meer adolessente seuns 
as dogters gebruik kondome (Sells & Blum, 1996:18).  
Volgens die SADGO is die gebruik van voorbehoedmiddels taamlik hoog onder 
seksueel aktiewe Suid-Afrikaanse adolessente dogters (66%) tussen die 
ouderdom van 15 en 19 jaar. Die mees algemene vorms van voorbehoedmiddels 
is die inspuiting (51%) gevolg deur die pil (9%). Slegs 4% seksueel aktiewe 
adolessente gebruik kondome om swangerskap te verhoed, alhoewel sowat 20% 
van die adolessente dogters wat aan die SADGO deelgeneem het, kondome 
gebruik het die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad het. Alhoewel 
laasgenoemde persentasie hoër is as vir enige ander ouderdomsgroep is dit nog 
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nie hoog genoeg om SOI te voorkom nie (DoH, 1999:143). Eaton et al. 
(2003:149) se resultate is egter teenstrydig met bogenoemde. Volgens hierdie 
navorsers het tussen 50% en 60% van die seksueel ervare Suid-Afrikaanse jeug 
nog nooit kondome gebruik nie (Eaton et al., 2003:149). 
Minder Amerikaanse adolessente is in die afgelope dekade seksueel aktief en 
het die gebruik van kondome by hierdie groep toegeneem (KFF, 2005), maar 
meer as 800 000 dogters jonger as 19 jaar word steeds swanger en meer as vier 
miljoen adolessente dogters word met SOI soos chlamydia en gonorrhea per jaar 
besmet (Springen, 2005:61). Alhoewel die gebruik van kondome toeneem, het 
ongeveer 42% van seksueel ervare Amerikaanse adolessente nie kondome 
gebruik die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad het nie (Grunbuam et 
al., 2002:14). Volgens navorsing neem adolessente dogters meer waarskynlik 
aan onbeskermde seksuele aktiwiteit deel. Ongeveer 50% seksueel aktiewe 
dogters het seksuele omgang sonder ŉ kondoom in vergelyking met 42% van die 
seksueel aktiewe seuns (The Times, 2005:14).  
Ongesonde eetgewoontes 
Deur die geskiedenis heen was mans en vrouens nog altyd behep met ŉ 
aanvaarbare fisieke voorkoms. Hierdie voorkoms varieer van liggame wat 
deesdae as obees kwalifiseer tot supermodelle wat ongesond lyk. Die fisieke 
voorkoms van vroue is natuurlik meer onder die vergrootglas as dié van mans. 
Daar is verskeie redes hiervoor, soos selfopgelegte kriteria, mode, media 
invloede, kulturele invloede en veranderinge, die effek van globalisering, 
suksesvolle modelle, diëte wat sorg vir spoedige resultate en navorsingsresultate 
(Emans, 2000:1; Gesundheit, 2005:42). Die samelewing heg baie waarde aan ŉ 
perfekte liggaamsbeeld en die siening doen veral adolessente dogters ‘n groot 
onreg aan (Ramos & Welch: 2004:58).  
Beide oor- en ondergewig is in die top 10 risiko’s in terme van die wêreldwye 
ekonomiese las wat dit op gesondheidsowerhede plaas (WHO, 2002:7). 
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Die resultate van die SADGO toon dat 12% van die adolessente dogters in SA 
ondergewig is teenoor 28% van die adolessente seuns. Volgens die SADGO is 
ongeveer 50% van die Indiër adolessente dogters ondergewig (DoH, 1999:158).  
Die eerste Suid-Afrikaanse Youth Risk Behaviour Survey (SAYRBS) toon dat 9% 
van die adolessente ondergewig is, waarvan gemiddeld 15.6% seuns en 3.9% 
dogters is. Die opname het ook bewys dat meer Kleurling- (10.6%) en Swart 
(9.5%) leerders ondergewig is teenoor Indiër- (4,8%) en Blanke (1.9%) leerders. 
Meer Swart (17%) en Kleurling (15.5%) seuns is ondervoed teenoor die dogters 
(3.9% en 6.2% onderskeidelik) (DoH, 2003:58).  
Volgens die Youth Risk Behaviour Survey (YRBS) wat in 2003 in die VSA 
onderneem is, het 59.3% van die adolessente dogters probeer om gewig te 
verloor. Ongeveer 8.4% van die adolessente dogters vomeer of gebruik 
lakseermiddels en 11.3% gebruik dieetpille om gewig te verloor. Om gewig te 
verloor of om te verhoed dat hulle gewig optel, eet sowat 56.2% van die 
adolessente dogters minder of lae vet kos, 65.7% van hulle oefen en 18.3% eet 
vir meer as ŉ dag glad nie (Grunbaum et al., 2004:25).  
Neumark-Sztainer et al. (2006:563) beweer dat bogenoemde gedragspatrone nie 
effektiewe maniere is om gewig te verloor of om gewig te behou nie. Inteendeel, 
dit kan tot ongesonde eetgewoontes en eetsteurings in beide jonger en ouer 
adolessente lei.  
Baie jongmense tussen die ouderdomme van ses en 17 jaar is ongelukkig en 
ontevrede met hul liggaamsgewig en voorkoms. ’n Relatiewe klein persentasie 
van hierdie jongmense lei aan eetsteurings, maar ’n aansienlike aantal toon 
genoeg tekens om as hoë risiko individue geklassifiseer te word (Sells & Blum, 
1996:27; Crisp et al., 1999:658; Thompson & Smolak, 2001:9). Volgens 
Donaldson (2003:323) kom eetsteurings by 5% van die algemene populasie 
voor. 
In die lig van massiewe sosio-ekonomiese veranderinge en toenemende sosiale 
integrasie wat huidig in die post-Apartheid SA plaasvind, word jongmense al hoe 
meer aan verskillende persepsies oor die ideale liggaamsbeeld blootgestel. Hulle 
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pas dus hul waardes met betrekking tot ŉ aanvaarbare fisieke voorkoms aan. 
Blanke Suid-Afrikaanse dogters toon groter ontevredenheid oor hul 
liggaamsbeeld en voorkoms as Suid-Afrikaanse Swart en Kleurlingdogters, maar 
ontevredenheid is nie ongewoon in laasgenoemde twee etniese groepe nie 
(Caradas et al., 2001:111,112,118). 
Caradas et al. (2001:118) beweer dat Swart dogters meer gemaklik met ŉ groter 
liggaamsbou as Blanke en Kleurling dogters is omdat hulle in ‘n omgewing 
grootword waar oorgewig meer aanvaarbaar is. Alhoewel probleme met 
liggaamsbeeld nie algemeen onder Swart dogters voorkom nie, is dit nie 
ongewoon nie en is hulle nie immuun teen hoofstroom druk nie. Hierdie sosiale 
druk kan ontstaan binne die konteks van multi-kulturele skole waar 
portuurgroepdruk en kompetisie die beskermende grense van tradisionele 
estetiese waardes afbreek (Caradas et al., 2001:118).  
Alhoewel die kontinuum van adolessente gedrag wat as eetsteurings bekend 
staan, baie gekompliseerd is, kom dit algemeen in die hedendaagse samelewing 
voor. Dit is belangrik om daarop te let dat ongesonde eetgewoontes ŉ hoërisiko-
gedragspatroon is wat ongesonde voedsel inname insluit (Ponton, 1996:83; 
Emans, 2000:1).  
Eetsteurings is ‘n belangrike oorsaak van fisieke en psigo-sosiale siektetoes- 
tande by adolessente dogters (Fairburn & Harrison, 2003:407,409). Die hoogste 
syfer kom tussen die ouderdomme van 15 en 19 jaar voor (Ponton, 1996:87). 
Jong Suid-Afrikaanse dogters in stedelike gebiede loop ‘n hoër risiko om 
eetsteurings te ontwikkel (Caradas et al., 2001:118). 
Die mees algemene eetsteurings is Anorexia nervosa en Bulimia Nervosa (Mc 
Vey, 2004:275).  
Anorexia nervosa (AN) 
Meer as 90% van Anorexia gevalle kom by die vroulike geslag voor en begin 
tipies in die middel tot latere adolessensie (14 tot 18 jaar). Hulle is gewoonlik 
perfeksionisties, goeie presteerders en bang om beheer te verloor (Emans, 
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2000:1; Fairburn & Harrison, 2003:409; Vaschenko, 2005:19). Anorexia lyers 
kom dikwels uit wel opgevoede, sukses georiënteerde, middelklas agtergronde 
(Kaplan, 2000:477).  
Anorexia nervosa is ’n kondisie waar individue, gewoonlik die vroulike geslag, 
hulself verhonger as gevolg van ’n gedwonge of abnormale vrees om vet te 
word. Dié afwyking behels ’n versteuring van liggaamsbeeld, opvallende gewig 
verlies (sowat 15% laer as verwagte gewig vir lengte en/of ouderdom) en ‘n 
weiering om normale liggaamsgewig te handhaaf, asook amenorrhea (Berk, 
1993:516; Sallis, 1993:213; Gallahue & Ozmun, 1995:67; Palmer, 1996:4; 
Ponton, 1996:84; Dacey & Kenny, 1997:368; Giarratano-Russell, 1998:4; 
Striegel-Moore & Cachelin, 1999:86; Gouws et al., 2000:140; Kaplan, 2000:477; 
Hill & Pomeroy, 2001:171; Mc Vey, 2004:275; Vaschenko, 2005:19).  
Amenorrhea is die afwesigheid van die menstruele siklus en word as primêr of 
sekondêr geklassifiseer. Primêre amenorrhea is wanneer menarge later as die 
norm plaasvind. Sekondêre amenorrhea verwys na die staking van die 
menstruele siklus (Plowman & Smith, 2003:492). 
Om gewigsverlies aan te help, neem hulle aan inspannende fisieke oefening met 
ernstige gevolge deel (Berk, 1993:516; Sallis, 1993:213; Friis & Stock, 1998:158; 
Dacey & Kenny, 1997:76). Anorexialyers verloor tussen 25% en 50% van hul 
totale liggaamsgewig, en kom baie skraal voor. ŉ Normale menstruele siklus 
vereis ’n liggaamsvetpersentasie van ongeveer 15%, dit wil sê menarge vind 
glad nie plaas nie of die dogter se menstruele siklus stop as die vetpersentasie 
laer as 15% is (Berk, 1993:516; Gallahue & Ozmun, 1995:70; Dacey & Kenny, 
1997:76). Wanvoeding is ook verantwoordelik vir ŉ bleek vel, bros naels, fyn 
swart haartjies oor die hele liggaam asook sensitiwiteit vir koue, omdat ’n 
beskermende vetlaag ontbreek. Indien AN aanhou, kan dit veroorsaak dat die 
hartspier krimp en die niere ingee. Dit affekteer ook normale brein en kognitiewe 
funksionering (Berk, 1993:516). Anorexia lyers berei graag kos voor, geniet dit 
om daaroor te praat en moedig ander aan om te eet. Hierdie dogters ondervind 
gedurig gevoelens van onsekerheid, eensaamheid, onvolwaardigheid, 
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hulpeloosheid en ŉ lae selfbeeld. Hulle het ŉ verwronge liggaamsbeeld: hulle 
sien hulself as oorgewig, alhoewel hulle in werklikheid uiters skraal is (Gouws et 
al., 2000:141; Vaschenko, 2005:19).  
Simptome van depressie, angstigheid, geirriteerdheid, buierigheid, swak 
konsentrasie, verlies aan seksuele drang, substans gebruik en obsessiwiteit kom 
gereeld by hierdie dogters voor (Emans, 2001:2; Fairburn & Harrison, 2003:407). 
Anorexia Nervosa is die gekombineerde uitkoms van spanning binne die individu, 
die familie en die groter kultuur. Gemeenskapsieninge van “skraal is mooi”, 
asook omgewingsfaktore is ŉ groot bydraende faktor tot dogters se begeerte om 
gewig te verloor (Berk, 1993:516).  
Ongeveer 1% van adolessente dogters lei aan AN (Sells & Blum, 1996:27). 
Anorexia Nervosa is die derde mees algemene kroniese siekte in Amerika en 
95% van die gevalle kom onder adolessente dogters voor (Emans, 2000:1). 
Beperkte inligting ten opsigte van AN gevalle in SA is beskikbaar.  
Bulimia nervosa (BN) 
Bulimia nervosa kom meer algemeen as AN voor (Sells & Blum, 1996:27).  
Bulimia Nervosa is ŉ eetsteuring wat gekenmerk word deur herhaalde episodes 
van gulsigheid, gevolg deur verskeie pogings om gewig te beheer (Berk, 
1993:517; Sallis, 1993:213; Gallahue & Ozmun, 1995:70; Dacey & Kenny, 
1997:369, Friis & Stock, 1998:159; Gouws et al., 2000:142; Kaplan, 2000:478; 
Hill & Pomeroy, 2001:171; Fairburn & Harrison, 2003:408; Mc Vey, 2004:275; 
Vaschenko, 2005:19). Hierdie pogings sluit braking, misbruik van lakseermiddels 
en oormatige oefening in (Kaplan, 2000:478). Wanneer laasgenoemde pogings 
ten minste twee keer per week oor ŉ tydperk van drie maande plaasvind en groot 
hoeveelhede kos in ŉ kort tyd verorber word, is die persoon bulimies (Palmer, 
1996:5).  
Die oorgrote meerderheid van Bulimia gevalle is vrouens. Hulle is gewoonlik 
perfeksionisties, goeie presteerders en bang om beheer te verloor. Hulle glo dat 
mense hulle dophou en is gedurig bekommerd oor wat ander van hulle dink. 
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Bulimiese dogters probeer om tekens van braking weg te steek deur water te laat 
loop en lang ure in die badkamer te spandeer (Vaschenko, 2005:19). 
Bulimia lyers se gesondheid word aangetas en fisieke simptome soos 
tandbederf, maagirritasies en verlies van hare is algemeen. In meer ernstiger 
gevalle skeur die oesofagus. Kardiale aritmie of ernstige Kaliumontlasting vind 
ook plaas as gevolg van die aanhoudende vomering en misbruik van 
lakseermiddels (Gouws et al., 2000:142). Dehidrasie, hormonale wanbalans, 
uitputting van belangrike minerale en die beskadiging van lewensbelangrike 
organe kom ook voor (Vaschenko, 2005:19). Depressiewe gevoelens, 
mislukking, skaamheid en skuldgevoelens is algemeen onder Bulimielyers en 
hulle is gevolglik geneig tot selfmoordpogings (Gouws et al. 2000:142).  
Obesiteit 
Obesiteit kom meer algemeen as beide AN en BN in die VSA voor (Emans, 
2000:1). Obesiteit onder adolessente wêreldwyd skiet die hoogte in.  
We have brilliantly built an environment guaranteed to make people 
obese. We’ve designed a society that’s guaranteed to make people 
unfit. And so the world is dying of fat-related illnesses (Power, 
2003:40).  
“Al drillend tot in die graf … As iets nie gedoen word nie, gaan heelparty ouers 
hul oorgewig kinders oorleef” (Die Burger, 2003:17).  
In sekere van die wêrelddele het mense vanaf hongersnood tot uiters vet in ŉ 
enkele generasie beweeg. Vetsug is besig om soos ŉ veldbrand te versprei en is 
deur die Wêreld Gesondheidsorganisasie (WGO) as ŉ wêreldwye epidemie 
verklaar. Die epidemie is besig om al hoe meer in armer wêrelddele sy kop uit te 
steek (Nash, 2003:54; Power, 2003:40,41) ook in SA (Walker et al., 2001:370). 
Die International Obesity Task Force (IOTF) toon dat 1.7 biljoen van die aarde se 
ses biljoen mense oorgewig is (Power, 2003:40). Suid-Afrika is fluks besig om sy 
deel tot dié statistiek by te dra (Die Burger, 2003:17).  
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Hedendaagse adolessente lewe in ŉ sosiale en fisiese omgewing waar dit maklik 
is om te ooreet en om ŉ sedentêre leefstyl te lei (Van Staveren & Dale, 2004:48). 
Faktore soos televisie, rekenaars, kitskos, motors, publieke vervoer, vinnige 
verstedeliking in ontwikkelende lande en onveilige omgewings, gee aanleiding tot 
leefstyl veranderinge. Hierdie faktore gee aanleiding tot tendense van onaktiewe 
leefstyle (Andersen, 1999:42; Underhay et al., 2002:264; Doherty & Bailey, 
2003:105, 106; Power, 2003:40). Moderne adolessente tussen die ouderdomme 
van ses en 18 jaar verkies sedentêre aktiwiteite. Hierdie verskynsel kom egter 
meer algemeen onder 13- tot 18-jariges voor (Clocksin et al., 2002:260). 
Gedurende adolessensie word groei en ontwikkeling deur lengte en gewig 
gemonitor. Die meeste adolessente val onder een van twee uiterstes, óf te lig óf 
te swaar vir hul ouderdom of lengte. Wanneer hulle hul aanbevole gewig met 
15% oorskry word hulle as oorgewig geklassifiseer. Wanneer hulle hul aanbevole 
gewig met 20% oorskry word hulle as obees geklassifiseer (Bar-Or, 2000:51, Ball 
& Mc Cargar, 2003:117).  
Oor die afgelope 20 jaar het die persentasie van Amerikaanse adolessente wat 
oorgewig is of die risiko loop om oorgewig te word, drasties toegeneem (Forshee 
et al., 2004:463) en is dit besig om ‘n ernstige openbare gesondheidstryd te word 
(Andersen, 1999:41; Bar-Or, 2000:51; Troiano, 2002:706). Statistiek van 2002 
toon dat 15% van 12- tot 19-jariges oorgewig is, 15% ses- tot 11-jariges en 10% 
twee- tot vyf-jariges (Medical Update, 2002:5) en na raming is sowat 28% van al 
die mense in die VSA obees (Die Burger, 2003:17). Volgens die YRBS is 15.4% 
Amerikaanse adolessente onder hoë risiko om obees te word en 13.5% is reeds 
oorgewig (Grunbaum et al., 2004:25; Van Staveren & Dale, 2004:44). Volgens 
die Centres for Disease Control and Prevention (CDCP) het die persentasie 
kinders tussen die ouderdomme van ses en 11 jaar met ongeveer 300% in die 
laaste 25 jaar toegeneem en die syfers vir adolessente is amper identies 
(Blueprint for change, 2004:3). Die voorkoms van obesiteit het met 54% onder 
ses- tot 11-jarige Amerikaanse kinders toegeneem, en met 39% onder 12- tot 17-
jariges (Frank, 1998:35).  
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Die siekte kom al net so algemeen soos kitskosrestaurante voor en is die snel 
groeiendste oorsaak van siektes en sterftes Amerika (Die Burger, 2003:9; Power, 
2003:40). In April 2002 het die Wêreld Gesondheidsorganisasie (WGO) 
gewaarsku dat ongeveer twee miljoen sterftes per jaar in Kanada as gevolg van 
onaktiwiteit gaan plaasvind (Wharry, 2002). Obesiteit sorg vir ongeveer 220 000 
sterftes per jaar in Amerika en Kanada alleen en sowat 320 000 sterftes in 20 
Wes-Europese lande (WHO, 2002:9).  
In SA en sommige omliggende lande soos Botswana, Namibië en Zimbabwe 
waar SES, verstedeliking en ‘n afname in fisieke aktiwiteit toeneem, is obesiteit 
besig om toe te neem (Walker et al., 2001:368). Meer Suid-Afrikaanse vrouens 
as mans is oorgewig (DoH, 1999:273). Volgens die SADGO is 28% mans en 
55% vrouens in SA obees (Peltzer, 2003:209). In Kaapstad het obesiteit met 8% 
onder mans en ‘n kommerwekkende 34% onder vrouens toegeneem. Die 
moontlikheid dat die voorkoms van obesiteit onder Suid-Afrikaanse vroue in die 
toekoms nog meer sal toeneem, is groot (Walker et al., 2001:368).  
In SA is tussen 56% en 59% vrouens, waarvan Swart stedelike vrouens met ŉ 
lae opvoedingsvlak die oorgrote meerderheid (DoH, 1999:273, Power, 2003:43) 
en ongeveer 29% mans, waarvan geskoolde Blanke mans die oorgrote 
meerderheid is, oorgewig. In Gauteng en Kwazulu-Natal is meer as een derde 
van die vrouens obees. Daar is ŉ patroon van oorvoeding veral onder Swart en 
Kleurling vrouens met ‘n baie hoë syfer van obesiteit (DoH, 1999:273).  
Volgens die eerste nasionale Suid-Afrikaanse Youth Risk Behavior Survey 
(SAYRBS) is 17.2% van die leerders in Graad 8 tot 11 oorgewig en 4% is obees 
(DoH, 2003:61). Ongeveer 35% van SA se adolessente dogters sal oorgewig 
wees voor hul agtiende verjaarsdag (Sunday Times, 2002:9). 
Die toename in obesiteit by adolessente oor die afgelope 20 jaar kan moontlik 
aan ongesonde eetgewoontes en toenemende onaktiwiteit toegeskryf word 
(Kaplan, 2000:479). Hierdie toename is veral verontrustend as gevolg van die 
langtermyn gevolge wat obesiteit inhou (Forshee et al., 2004:464) soos onder 
andere die afname in verwagte lewensduur (New Scientist, 2003:4).  
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Navorsing het bewys dat obesiteit by seuns en dogters tot verskeie 
degeneratiewe toestande kan ontwikkel, onder andere, hipertensie, dislipidemia, 
verswakking in glukose toleransie, hartsiektes, beroerte, diabetes, galblaas 
siektes, ortopediese probleme, slaap apnia, kroniese stres, fisieke onaktiwiteit, 
sooibrand, ongesonde eetgewoontes, abnormale buikbreuke, angs en depressie, 
selfmoord, nier- en lewersiektes en kanker lei (Figuur 2.5). Obese seuns en 
dogters is ook onder hoë risiko vir arteriosklerose (Bar-Or, 2000:51; Guo et al., 
2000:1628; WHO, 2002:9; Ball & Mc Cargar, 2003:117; Crespo & Smit, 2003:3; 














































Figuur 2.5 Verskeie degenaratiewe toestande wat deur obesiteit veroorsaak kan word 
  Selfontwerpte diagram 
Ongeveer 9% van obese kinders en adolessente lei alreeds aan metaboliese 
sindroom (Nash, 2003:55). Metaboliese sindroom staan ook as insulien 
weerstandsindroom bekend. Die siekte word deur die weerstand teen insulien en 
hoë bloedsuikervlakke gekenmerk. Dit word deur ŉ kombinasie van obesiteit, ‘n 
sedentêre leefstyl, dieet en ander genetiese faktore veroorsaak (Gardner, 2002). 
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“... the earlier a child is ‘fat’, the ‘fatter’ the child. The earlier a child 
is ‘fat’, the earlier the child will be fat at a later age. The fatter a 
child is at one age, the fatter that child will be at a later age.” (Guo 
et al. 2000:1633). 
Volgens navorsing het ŉ drie tot vyf jarige kind ŉ 62%-kans om eendag obees te 
wees as een van sy ouers obees is. Obese adolessente se kanse om in obese 
volwassenes te ontwikkel, is groot (Die Burger, 2003:17). Ongeveer 40% van die 
sewe-jarige kinders wat obees is en 70% tot 80% adolessente word obese 
volwassenes (Frank, 1998:30; Forshee et al., 2004:464). 
Our children are on pace to be significantly fatter than we are by 
the time they reach adulthood. Children today have a shorter life 
expectancy than their parents for the first time in 100 years. One in 
every three U.S. children born after 2000 will become diabetic 
unless many more people start eating less and exercising more 
(Blueprint for change, 2004:3) 
Gebrek aan fisieke aktiwiteit  
The body is a marvelous machine...a chemical laboratory, a power-
house. Every movement, voluntary or involuntary, full of secrets 
and marvels! Theodor Herzl - Austrian (Hungarian-born) Zionist 
leader (1860 - 1904) (Anon., 2006d:n.p). 
Fisieke aktiwiteit is ŉ belangrike komponent van ŉ mens se lewe (Amusa & 
Toriola, 2003:242; Frantz et al., 2003:200). In die oertyd het mense (as jagters 
en voedsel versamelaars) hoë vlakke van fisieke aktiwiteit gehandhaaf om aan 
die lewe te bly, terwyl die moderne mens, in sy stryd vir ŉ langer lewe beswyk as 
gevolg van ŉ gebrek aan fisieke oefening (Erikssen, 2001:571; Amusa & Toriola, 
2003:242,243).  
Menslike wesens is geskape om fisiek aktief te wees. Hulle besit alles wat nodig 
is om fisiek aktief te wees: sterk bene en spiere, lenige gewrigte, groot energie 
opgaarplekke, sensitiewe masjinerie om homeostase te handhaaf, oorgenoeg 
vrye tyd vir deelname en geskikte tegnologie (Amusa & Toriola, 2003:242,243).  
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Fisieke aktiwiteit voorsien talryke voordele, insluitend die voorkoming van 
siektetoestande, wat tot verhoogde lewenskwaliteit lei (Blueprint for change, 
2004:6). Deelname aan gereelde fisieke aktiwiteit is tot voordeel van mense van 
alle ouderdomme. Dit voorsien aansienlike fisieke, sosiale en verstandelike 
gesondheidsvoordele en welstand. Hierdie voordele sluit die opbou en behoud 
van sterk spiere en bene, beheer van liggaamsgewig, vermindering van 
liggaamvet, vermindering van depressiewe gevoelens en angs en die 
bevordering van psigologiese welstand in (Frary & Johnson, 2000:330; Frantz et 
al., 2003:202; Borges, n.d:9).  
Volgens Grimmett (1998:23) dra fisieke fiksheid tot verskeie belangrike 
eienskappe van fisieke funksionering by, byvoorbeeld: 
 Kardiovaskulêre uithouvermoë: Die hart, longe en die bloedsomloopstelsel 
moet geoefen word om die effektiwiteit daarvan te bevorder, om die 
hartspier te versterk en te sorg dat die longkapasiteit maksimaal 
funksioneer. 
 Spierkrag en -uithouvermoë: Spiere moet konsekwent geoefen word om 
kragte wat nodig is vir alledaagse aktiwiteite uit te voer. 
 Lenigheid: Sonder konsekwente beweging, verloor gewrigte hul lenigheid 
en bewegingsomvang. 
Daar is onweerlegbare bewyse dat deelname aan gereelde fisieke aktiwiteit ŉ 
besliste rol in die voorkoming van verskeie kroniese siektetoestande soos 
kardiovaskulêre siektes, diabetes, kanker, hipertensie, obesiteit en osteoporose, 
asook vroeë dood speel (Peltzer, 2003:209; Strong et al., 2005:736; Warburton 
et al., 2006:801, 807; Borges, n.d:9).  
Navorsing toon dat deelname aan fisieke aktiwiteit gedurende die kinderjare en 
adolessensie gevoelens van depressie en angs verminder. Fisieke aktiwiteit en 
deelname aan sport dra ook by tot toename in selfagting. Aktiewe kinders het 
meer selfvertroue, is meer assertief, onafhanklik en self-beheersd. Wetenskap- 
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like bewyse ondersteun al hoe meer die ou spreekwoord van ‘n "sound mind in a 
sound body" (Blueprint for change, 2004:6).  
Gereelde deelname aan fisieke aktiwiteit en sport gedurende adolessensie kan 
die waarskynlikheid van fisieke onaktiwiteit in volwassenheid verminder 
(Tammelin et al., 2003:378). 
Alhoewel adolessensie beskou word as die mees aktiewe tyd in ŉ persoon se 
lewe, spreek onlangse feite anders. Die meeste moderne adolessente lei 
sedentêre leefstyle (Grimmett, 1998:22; Kaplan, 2000:474) en deelname aan 
fisieke aktiwiteit neem wêreldwyd drasties met ŉ toename in ouderdom by beide 
seuns en dogters af (Figuur 2.6) (Sallis, 2000:31; Kimm et al., 2002:709; C & S 






















Figuur 2.6 Deelname aan fisieke aktiwiteit gedurende kinderjare en adolessensie. 
Aangepas uit Doherty & Bailey (2003:107). 
Kimm et al. (2002:712) se studie toon so ŉ drastiese afname in fisieke aktiwiteit 
dat adolessente by die ouderdom van 18 en 19 jaar aan geen fisieke aktiwiteit 
deelneem nie. Laasgenoemde studie toon ook dat Swart adolessente dogters se 
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Die wetenskap, tegnologie en leefstyl veranderinge van individue het in die 20ste 
eeu ongekende ontwikkelinge beleef (Amusa & Toriola, 2003:241; Travill, 
2003:218; Borges, n.d:9). Verskeie sosio-kulturele veranderinge wat ŉ fisiek 
aktiewe leefstyl ontmoedig, het oor die afgelope 25 jaar plaasgevind. In wese 
word adolessente in ŉ gemaklike wêreld met sedentêre bestaanswyses (soos 
televisie [TV] kyk en rekenaarspeletjies), groot. Die gevolge vir die samelewing is 
skrikwekkend (Sallis, 2000:31; Blueprint for change, 2004:3,4). 
Frary en Johnson (2000:330) reken dat TV kyk tot Amerikaanse kinders se 
energie wanbalans bydra. ŉ Studie wat in 1999 onderneem is, het bewys dat 
kinders tussen die ouderdom van twee en 18 jaar, gemiddeld vier uur per dag 
voor die TV of rekenaar spandeer (Blueprint for change, 2004:4). In Brittanje kyk 
kinders gemiddeld 27 uur per week TV, in SA gemiddeld 23 uur per week en in 
Amerika kyk 26% van die kinders vier of meer uur per dag TV (Andersen et al., 
1998:32; Nel, 1998:7; Andersen, 1999:42; Gleick, 1999:54).  
In SA kyk 25.2% adolessente vir meer as drie uur per dag TV. Meer Kleurling as 
Blanke adolessente spandeer meer as drie uur per dag voor die TV of rekenaar 
(DoH, 2003:66).  
Kinders tussen die ouderdom van twee en 12 jaar kyk ongeveer 25 uur per week 
TV, meer tyd as wat hulle by die skool spandeer (Pangrazi, 2003:107; Pangrazi, 
2004:5,6). Volgens Motl et al. (2006:28), word die afname in die aantal ure wat 
kinders in hul vryetyd TV kyk geassosieer met ŉ toename in die frekwensie van 
fisieke aktiwiteit. Keleman (2002:16,17) reken dat TV kyk aktiewe spel verplaas. 
Elke uur wat die kind voor die TV deurbring is ŉ uur minder wat die kind het om 
fiets te ry, te speel, ensovoorts.  
Onveilige omgewings veroorsaak dat ouers speeltyd buite beperk. Vrese vir 
beserings en regsaanspreeklikheid veroorsaak dat skole toerusting op die 
speelgrond inperk, wat informele bewegingsgeleenthede inperk (Blueprint for 
change, 2004:5).  
Verstedeliking en kleiner erwe het die beskikbare speelruimte vir kinders, 
ingeperk en verkeersdrukte en veiligheid maak dit vir kinders onmoontlik om 
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skool toe te stap (Schurr, 1967:7; Blueprint for change, 2004:5). Verstedeliking 
verwys na die proses waar plattelandse gemeenskappe na ‘n gekonsentreerde 
stedelike omgewing migreer (Travill, 2003:219).  
Fietsry of om skool toe te stap het tussen 1977 en 1995 met 40% afgeneem 
(Blueprint for change, 2004:5). Volgens Alexander et al. (2005:1062) word stap 
na en van die skool in vergelyking met openbare vervoer en motors met hoër 
fisieke aktiwiteitsvlakke geassosieer.  
Die fiets, die vorige generasie se primêre vervoermiddel, is om verskeie redes by 
die huidige generasie deur hul ouers en hulle motors vervang (Daley, 2002:21). 
Blueprint for change (2004:5) maak die volgende stelling  
Americans have developed a 'drive everywhere' mentality ... We 
are teaching our children to get into the car, even for very short 
trips, and that is having a major health impact. 
Die konsep van Homo sedentarius (die sittende mens) het die konsep van Homo 
ludens (die spelende mens) vervang en die geskiedenis van die mens het nog 
nooit so baie hipokinetiese siektes ervaar nie (Amusa & Toriola, 2003:241).  
Dertouzos (2003:4) reken dat:  
build for motion, the body does not respond well to sitting nearly 
immobile for hours at a time.  
Verstedeliking en sosio-ekonomiese veranderinge in SA en die drastiese 
verskuiwing vanaf ŉ landbou-gebaseerde ekonomie na ŉ tegnologie-gebaseerde 
ekonomie, minimaliseer die behoefte vir fisieke werk en verhoog sedentêre 
leefstyle (Laventure, 2000:6; McVeigh et al., 2004:982).  
Hipokinetiese siektes verwys na enige gesondheidstoestand wat met sedentêre 
leefwyses geassosieer word (Kraus & Raab, 1961 in Corbin, 1987:309).  
Hierdie siektetoestande sluit kardiovaskulêre, ortopediese, metaboliese (obesiteit 
en diabetes mellitus) en ander siektes soos kanker, vroeë veroudering en selfs 
die dood, in (Booth & Chakravarthy, 2002:2; Amusa & Toriola, 2003:245). Booth 
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en Chakravarthy (2002:2) reken dat die frase “sedentary death syndrome” die 
voortkomende bestaan van siektes as gevolg ŉ sedentêre leefstyl (hipokinetiese 
siektes), kategoriseer, inaggenome dat “syndrome” van die Griekse woord 
“syndromē” wat “om saam te hardloop” beteken, afkomstig is.  
Fisieke onaktiwiteit is een van die onderliggende hoofoorsake van sterftes in die 
wêreld (Frantz et al., 2003:200). Oor die algemeen val individue in kontemporêre 
samelewings in terme van fisieke aktiwiteit in twee kategorieë. Eerstens, die 
onaktiewes wat 50% tot 80% van die populasie uitmaak en tweedens die 
aktiewes wat 20% tot 50% van die populasie uitmaak (Amusa & Toriola, 
2003:245).  
Sowat 60% kinders tussen die ouderdom van 9 en 13 jaar neem nie aan 
georganiseerde fisieke aktiwiteit na skool deel nie. In die VSA is meer as 75% 
van die kinders onaktief en word die minimum daaglikse fisieke aktiwiteit vereiste 
van 20 minute per dag nie behaal nie (Blueprint for change, 2004:6). 
Die CDCP in die VSA dui daarop dat 67% van die 12 tot 13 jarige kinders aan 
fisieke aktiwiteit deelneem, teenoor 38% van die jeug tussen 18 en 21 jarige 
ouderdom. Volgens Grunbaum et al. (2004:22) neem 33.4% adolessente nie aan 
genoegsame fisieke aktiwiteit deel nie. Ongeveer 50% van alle Amerikaanse 
kinders tussen die ouderdom van 12 tot 21 jaar neem nie aan gereelde fisieke 
aktiwiteit deel nie (Frary & Johnson, 2000:329). Meer as 37.5% adolessente in 
SA neem nie aan genoegsame fisieke aktiwiteit deel om gesondheid te bevorder 
nie. Ongeveer 25.9% van die Suid-Afrikaanse adolessente wil nie aan fisieke 
aktiwiteit deelneem nie. Meer Kleurling- (35%) as Swart (25%) adolessente het 
gerapporteer dat hulle nie aan fisieke aktiwiteit wil deelneem nie (DoH, 2003:65).  
As navorsing in verband met die obesiteit epidemie en die afname in fisieke 
aktiwtiteit oor die algemeen noukeurig bestudeer word, is die onvermydelike 
gevolgtrekking dat kinders meer fisiek aktief moet word (Blueprint for change, 
2004:1). Figuur 2.7 bied ŉ voorbeeld van hoe kinders fisiek aktief kan word. 
Fisieke onaktiwiteit verlaag die lewenskwaliteit van adolessente, die volwassenes 
van môre.  
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Soos Naul (1995:48) dit stel: 
If there will be no better future for an active lifestyle for our children, 
there will be no future for the world. 
Stap,  maak gebruik van trappe 
in plaas van hyser









3 - 5 DAE PER WEEK
2 - 3 DAE PER WEEK
VERMINDER
 
Figuur .2.7 Die fisieke aktiwiteit piramide 
  Aangepas uit Frary & Johnson (2000:332) 
Jongmense stel dikwels hul gesondheid in gevaar deur gedrag te openbaar wat 
ernstige kort- en langtermyngevolge inhou, soos sosiale probleme, 
siektetoestande en selfs die dood. Hierdie tipe risikogedrag sluit geweld en 
misdaad, tabakgebruik (rook), alkohol en dwelmgebruik, seksuele wangedrag, 
ongesonde eetgewoontes asook onvoldoende fisieke aktiwiteit in. Deur hierdie 
gedrag te probeer voorkom, kan jongmense se gesondheid verbeter word 
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INTERVENSIEPROGRAMME 
Oor die jare het die neiging om intervensieprogramme te ontwikkel om te poog 
om gesondheidsrisikofaktore onder kinders en adolessente te bekamp 
toegeneem. Vervolgens word relevante intervensieprogramme wat met 
gesondheidrisikofaktore by adolessente verband hou, bespreek. Die 
intervensieprogram wat in die onderhawige studie gebruik is, is nie op hierdie 
modelle geskoei nie, maar wel op Lewensoriëntering. 
Programme wat poog om geweld en misdaad te verminder  
1. Positive adolescent life skills (PALS) 
Die program bevat 25 kognitiewe gedragsvaardigheidsessies wat onderverdeel 
word in vyf modules. PALS poog om gedragsvaardighede wat adolessente se 
vermoë om positief met die omgewing om te gaan, te ondersteun en om 
hoërisikogedrag te vermy. Dit fokus op basiese kommunikasievaardighede en is 
ontwerp om jongmense se vermoë om te luister en kritiek deur rolspel te hanteer, 
te bevorder (Tuttle et al., 2006:184,185).   
2. Safe schools 
Die projek het as gevolg van die bedreiging van bendes en misdaad ontstaan. 
Die program handel oor geweld en misdaad wat ŉ daaglikse uitdaging by skole 
is. “Safe schools” fokus op voorkoming, intervensie en reaksie binne skole. Daar 
is drie strategieë wat gevolg word naamlik, die veiligheid van die fisiese struktuur 
van die skool, gedragsprogramme as deel van misdaadvoorkoming en 
veranderinge in die werking van die skool (WCED, April 2005).  
Programme wat poog om tabak-, alkohol- en dwelmgebruik te verminder (Tabel 
2.1) 
1. Reduce risk increase student knowledge (RRISK) 
RRISK se doel is om leerders van vaardighede te voorsien om ingeligte besluite 
omtrent risikogedrag wat met dwelms en alkohol geassosieer word, te neem. Die 
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program is ‘n kombinasie van ŉ goedgestruktureerde, multi-strategiese dag 
seminaar wat voorafgegaan en gevolg word deur aanvullende aktiwiteite in 
skooltyd. Die aanvullende aktiwiteite is nie voorskriftelik nie, en dus kan elke 
skool besluit hoe om dit te implementeer (soos byvoorbeeld, deur gassprekers 
na die skool te nooi, ensovoorts). Die seminare sluit ŉ verskeidenheid 
interaktiewe opvoedingstrategieë in en dek verskeie onderwerpe (Zask et al., 
2006:495-503).  
2. Life skills training (LST) 
Die program poog om kennis en vaardighede te voorsien wat benodig word om 
sosiale invloede wat na substansgebruik lei, te weerstaan. Life skills training 
(LST) se doel is ook om algemene persoonlike sosiale vaardighede te verbeter 
om sodoende die potensiële motivering vir die gebruik van substanse te 
verminder. Gewone onderwysers bied die program aan (Griffin et al.,2003:107). 
3. Drug abuse resistance education (DARE) 
Die DARE kurrikulum kombineer inligting en opvoeding in verband met dwelms 
en die effekte daarvan, vaardighede vir weerstand teen portuurgroepdruk, 
gewaarwording van die media se invloed op die besluitneming van die gebruik 
van dwelms, akkurate persepsies van die syfers en persentasies van eweknieë 
wat dwelms gebruik, bevordering van selfvertroue, herkenning van die 
verantwoordelikheid oor eie veiligheid en die vermyding van 
bendebetrokkenheid. Die kurrikulum word vir een uur per week vir 17 
opeenvolgende weke aangebied. Die program word deur opgeleide polisie 
beamptes op ŉ interaktiewe wyse aangebied. Leerders word aangemoedig om 
deel te neem en huiswerk take te voltooi (Clayton et al., 1996:307,308).  
4. Towards no drug abuse (TND) 
Die program bestaan uit 9 sessies wat gesondheidsmotivering, sosiale 
vaardighede en besluitneming insluit. Hierdie sessies teiken spesifiek die gebruik 
van sigarette, alkohol, marijuana en ander harde dwelms (Sun et al., 2006:188). 
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TABEL 2.1 PROGRAMME WAT POOG OM TABAK-, ALKOHOL- EN 
DWELMGEBRUIK TE VERMINDER 
Substans Program 
A D T 
                      Uitkomste 
RRISK 
5 5  Goed-beplande seminar wat op bestaande kurrikula bou, kan kennis, 
houdings en gedrag bevorder 
LST 5 5 5 Positiewe gedrags effekte. Afname in substans gebruik 
DARE 5 5 5 Geen deurlopende effek op adolessente dwelm gebruik nie 
TND 5 5 5 Afname in substans gebruik, spesifiek harde dwelms 
A – Alkohol, D- Dwelms, T- Tabakgebruik of sigaretrook 
Programme wat poog om seksuele wangedrag te verminder (Tabel 2.2) 
1. Students together against negative decisions (STAND) 
Die toename in die voorkoms van MIV/VIGS in plattelandse areas duur voort, 
met adolessente wat voortdurend hoërisiko- seksuele gedrag openbaar. STAND 
is ŉ “onthouding plus”-program wat onthouding en afname van seksuele 
risikogedrag voorstaan. Die program fokus op basiese inligting in verband met 
SOI, MIV/VIGS en voorkoming van swangerskap, onthouding, ontwikkeling van 
vaardighede, persoonlike waardes en norme, doelwitstelling, probleemoplossing, 
persoonlike verantwoordelikheid, visualisering, veilige seksuele omgang, asook 
seks in die media. Gedragsvaardighede wat in die kurrikulum behandel word, 
sluit die hantering van portuurgroepdruk, afwysingstegnieke, verbale- en nie-
verbale kommunikasie en behoorlike gebruik van voorbehoedmiddels in. Die 
program duur een uur en word twee keer per week aangebied. Sommige 
programme is skool-gebaseerde programme wat aan die einde van die skooldag 
aangebied word en ander is gemeenskap-gebaseerde programme. In ŉ opname 
wat in 1996 onderneem is, het bewys dat adolessente wat aan die STAND 
program deelgeneem het, breër kennis ten opsigte van risiko vir VIGS gehad het 
(Smit & DiClemente, 2000:441-449). 
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2. Inwood House (Project IMPPACT) 
Die program fokus op die belangrikheid van onthouding van seksuele omgang. 
Onderwerpe sluit die anatomie van die manlike en vroulike geslagsorgane, 
begrip vir die druk om seksuele omgang te hê, hantering van portuurgroepdruk 
en die invloed van die media, risiko wat met vroeë seksuele omgang gepaard 
gaan, SOI, en MIV/VIGS, in. Die gebruik van voorbehoedmiddels word ook 
bespreek maar die klem val op onthouding. Die program verskil van tradisionele 
klaskamer-gebaseerde seksopvoeding, deurdat groepbesprekings wat deur ŉ 
opgeleide en betroubare volwassene gelei word, jongmense help om nuwe idees 
te inkorporeer en probleme wat tieners in die gesig staar openlik te bespreek. Die 
groepe bestaan uit agt tot 12 lede en ontmoet vir 12 tot 14 sessies oor ŉ tydperk 
van een semester vir een periode wat tussen 35 en 45 minute duur. Resultate 
van Lieberman et al. (2000:244) toon dat IMPPACT adolessente se 
kommunikasie en verhouding met hul ouers kan verbeter. Die program bied ook 
jongmense die geleentheid om saam met hul eweknieë probleme op te los 
(Lieberman et al., 2000:237-245). 
3. Reducing the risk 
Dit is ŉ seksualiteitsopvoedingskurrikulum wat inligting in verband met 
onthouding en voorbehoedmiddels insluit. Die program bestaan uit 16 sessies 
wat elk 45 minute duur en wat op leerders in Graad 9 tot 12 gemik is. “Reducing 
the risk” fokus op doelwitte wat onbeskermde seksuele omgang vermy dit spreek 
seksuele risiko’s wat met swangerskap, SOI en MIV/VIGS voorkoming verband 
hou, aan (Advocates for youth, 2003:2).  
Die program is een van die CDCP se samevatting van programme wat werk 
(Collins et al., 2002:93). 
4. AIDS prevention for adolescents in school 
Dit is ŉ MIV/SOI-voorkomingsprogram wat uit ses sessies van een uur lank 
bestaan. Die program word op opeenvolgende dae aangebied. Die kurrikulum 
beklemtoon die vertraging van die eerste seksuele ervaring en die gebruik van 
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kondome onder seksueel aktiewe adolessente. Die program gebruik rolspel en 
ander eksperimentele aktiwiteite om leerders se selfvertroue en vermoëns om 
hoë risiko situasies te vermy, te bevorder. Die eerste twee lesse fokus op die 
korrekte oordrag van inligting omtrent MIV-oordrag en -voorkoming. Die volgende 
twee lesse fokus op die korrigering van leerders se mispersepsies van MIV, help 
leerders om duidelikheid te kry oor hul eie waardes en help leerders om 
vaardighede te ontwikkel om die aanvang van die eerste seksuele ervaring te 
vertraag. Die finale twee lesse fokus op die korrekte gebruik van kondome 
(Advocates for youth, 2003:12). 
TABEL 2.2 PROGRAMME WAT POOG OM SEKSUELE WANGEDRAG TE 
VERMINDER 















de seks  
↑ in die 
gebruik van 
kondome 











STAND   5 5    
IMPPACT       5 
Reducing the 
risk 














* ↓- afname, ↑ - toename 
Programme wat poog om ongesonde eetgewoontes te verminder (Tabel 2.3) 
1. Planet Health 
Die program word by bestaande kurrikula ingesluit, deur gewone onderwysers 
aangebied en duur twee jaar. Sessies fokus op die vermindering van televisie 
kyk, vermindering van inname van ongesonde kos en die vermeerdering van die 
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inname van groente en vrugte, asook ŉ toename in fisieke aktiwiteit. Ongeveer 
16 lesse van 45 minute elk word aangebied (Gortmaker et al., 1999:409-411). 
2. The body logic program 
Die “body logic”-program bestaan uit twee dele, ‘n skool-gebaseerde intevensie 
komponent vir alle leerders en ŉ meer intensiewe intervensie komponent vir 
leerders wat die risiko loop om ŉ eetsteuring te ontwikkel. Die program word deur 
kliniese sielkundiges aangebied. Die eerste deel van die program fokus op 
sienings ten opsigte van liggaamsbeeld, asook die bevordering van gesonde 
eetgewoontes. Inligting word deur middel van interaktiewe oefeninge en 
werkopdragte oorgedra. ŉ Werkswinkel vir onderwysers word aangebied terwyl 
leerders aan die eerste deel van die program deelneem. Die tweede sessie 
behels besprekings oor verskillende liggaamsvorme en -tipes en die rol wat 
puberteit op liggaamsbeeld speel. Vir die eerste sessie is drie lesse van ongveer 
50 minute nodig (Varnado-Sullivan, et al., 2001:248-259). 





AN BN O 
                      Uitkomste 
Planet Health   5 Voorkoms van obesiteit onder dogters het 
afgeneem. Ure voor die televisie gespandeer 
het afgeneem. Vrugte en groente inname het 
toegeneem 
The body logic 
program 
5 5  Verbetering in tekens wat met eetsteurings 
verband hou. Groot verbetering in die vrees om 
vet te wees onder dogters. 
AN – Anorexia Nervosa,BN - Bulimia Nervosa, O – Obesiteit 
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Programme wat poog om fisieke onaktiwiteit te verminder (Tabel 2.4) 
1. The Child and Adolescent trial for cardiovascular health (CATCH) 
Fisieke onaktiwiteit is ‘n risiko vir kardiovaskulêre en ander siektetoestande. 
Skole kan openbare gesondheid bevorder deur fisieke aktiwiteit onder 
jongmense te verhoog. Dit is egter moeilik om die tydsduur en frekwensie van 
skool fisieke aktiwiteit (FA) programme te verhoog omdat alle ander leerareas of 
vakke kompeteer vir ŉ beperkte aantal ure gedurende ŉ skooldag. Dit is hoekom 
dit belangrik is om die tyd wat aan FA toegestaan word effektief te gebruik, sodat 
dit genoegsame deelname aan FA kan bevorder. Fisieke aktiwiteit maak ŉ groot 
deel van die CATCH program uit. As deel van die kontrak het skole ingestem om 
ten minste 90 minute per week , oor ŉ minimum van 3 lesse aan FA te spandeer. 
Die hoofkomponente van die intervensieprogram sluit die CATCH FA kurrikulum 
en toerusting, opleiding van onderwysers en konsultasies met onderwysers in. 
Resultate van die studie bevestig dat ŉ intervensie in ŉ bestaande 
skoolomgewing die aantal fisieke aktiwiteite waaraan kinders blootgestel kan 
word, verhoog (McKenzie et al.,1996:423; McKenzie et al., 2001:102).  
2. Middle-School Physical Activity and Nutrition (M-SPAN) 
Die primêre doel van die intervensie is om energie verbruik deur FA te verhoog 
en om vetterige kos wat skool toe gebring word of by die skool gekoop word, te 
beperk. Fisieke aktiwiteit word daagliks in alle Grade aangebied. Een intervensie 
komponent is ontwerp om FA gedurende klasse te bevorder deur die leskonteks, 
-struktuur en die onderwyser se optrede, te verander. ŉ Ander komponent van 
die intervensie is om FA te bevorder gedurende af periodes en pouse. Die 
program het effektief daarin geslaag om FA te bevorder (Sallis et al., 
2003:209,210).  
3. Project FAB 
Die program word vyf dae per week vir 60 minute elke dag aangebied. Aërobiese 
dans, basketbal, swem en Tae-Bo is by die program ingesluit. Een dag van die 
week word aan onderrig of bespreking van die gesondheidsvoordele van FA en 
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strategieë om fisiek aktief te word, afgestaan. Die intervensie klas sluit geen 
seuns in nie. Die projek het die FA van ŉ groep sedentêre adolessente dogters 
bevorder. “Project FAB” het geen effek op psigososiale faktore wat met oefening 
gepaard gaan nie (Jamner et al., 2004:279). 
TABEL 2.4 PROGRAMME WAT POOG OM FISIEKE ONAKTIWITEIT TE 
VERMINDER 
Program Uitkomste 
CATCH Verhoog die aantal fisieke aktiwiteit waaraan kinders blootgestel word 
M-SPAN Daarin geslaag om fisieke aktiwiteit te bevorder 
Project FAB Daarin geslaag om fisieke aktiwiteit te bevorder 
 
OPSOMMING 
Die voorafgaande dele bewys duidelik dat gesondheidsriskofaktore ŉ 
toenemende rol in adolessente se lewens speel. Adolessensie word deur 
biologiese, kognitiewe en emosionele groei en ontwikkeling gekenmerk wat 
adolessente op ŉ “rollercoaster ride” vanaf die vroeë kinderjare na 
volwassenheid neem. Dit is die belangrikste fase in ŉ mens se lewe wat 
geleenthede vir gedragspatrone wat gesondheid bevorder bied, maar dit 
verteenwoordig ook ŉ tydperk van kwetsbaarheid vir gesondheidsrisikofaktore.  
Te veel adolessente openbaar risikogedragspatrone wat hul huidige en 
toekomstige gesondheid negatief beïnvloed. Geweld en misdaad, rook, alkohol- 
en dwelmgebruik, vroeë seksuele aktiwiteit, swak eetgewoontes en fisieke 
onaktiwiteit is besig om te eskaleer. Die uitdaging is om die voordele van fisieke 
aktiwiteit by die hedendaagse generasie te bevorder, met die uitsluitlike doel om 
bewegingsarmoede en sedentêre leefstyle, wat tot hipokinetiese siektes lei, te 
verhoed. Dit kan ŉ groot verskil maak in adolessente se denkwyse omtrent 
gesondheidsrisikofaktore en is uiteraard van kardinale belang om lewenskwaliteit 
huidiglik en in die toekoms te verbeter. 
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ONDERWYS IN SUID-AFRIKA  
INLEIDING 
Om die onderwys soos dit huidig daar uitsien, te verstaan en om sin daarvan te 
maak, is begrip van die geskiedenis en die veranderinge wat die afgelope jare na 
die eerste demokratiese verkiesing van 1994 in die onderwys plaasgevind het, 
kritiek.  
ONDERWYS VOOR 1994 
Tydens die Nasionale Party se bewind sedert 1948 tot en met 1994 is die Suid-
Afrikaanse samelewing deur ŉ rassistiese politieke raamwerk wat as Apartheid 
bekend gestaan het, gekenmerk (Hendricks 2004:1). Die Apartheidsera het ŉ 
verdeelde en ongelyke onderwysstelsel tot gevolg gehad, met 19 
onderwysdepartemente wat deur ras, ligging en ideologie van mekaar geskei is 
(DoE, 2002b:4). Die Bantu Onderwys Wet (Nr 47) van 1953 en die Nasionale 
Onderwys Wet van 1967 wat op die ideologie van Christelik Nasionale Onderwys 
gebaseer was, het tot ŉ ongelyke onderwysstelsel tussen die verskillende 
rassegroepe aanleiding gegee. Die konsep van rasse-“reinheid” het ŉ inferieure 
onderwysstelsel vir Swartmense daargestel. Swart skole het oor onvoldoende 
fasiliteite, leermateriaal en onder- en ongekwalifiseerde onderwysers beskik 
(U.S. Library of Congress, n.d; Walter, 1994:108).  
Blanke, Indiër-, Kleurling- en Swartleerders het verskillende skole bygewoon. Die 
Blanke onderwys is deur die Departement van Nasionale Onderwys (DvNO) 
beheer, terwyl Indiër- en Kleurlingonderwys deur die Departement van 
Binnelandse Aangeleenthede [Kleurlingsake] (DvBA) en Swart onderwys deur 
Bantu Administrasie (BA) bestuur is. Die DvBA wat Kleurlingonderwys beheer 
het, het later as die Administrasie Raad van Verteenwoordigers (ARvV) – 
Departement van Onderwys en Kultuur (DvOK) bekend gestaan. Die per capita-
 107
Hoofstuk Drie: Onderwys in Suid-Afrika 
 
uitgawe vir onderwys was gedurende 1980 tot 1981 ongeveer R1 000 vir Blankes 
en ŉ skrale R200 vir Swartemense. ŉ Tekort aan klaskamers en ŉ aanhoudende 
behoefte aan herstelwerk was algemeen by die Swart skole. In 1981 was die 
leerder-onderwyser-verhouding 18:1 vir Blanke skole en 48:1 vir Swart skole 
(Coetzee, 2002:n.p).  
ONDERWYS NA 1994 
Na die eerste werklike demokratiese verkiesing van 1994 was een van die 
regering se grootste inisiatiewe om landwye ontwikkeling te bevorder deur die 
heropbou en ontwikkelingsprogam (HOP). Die doel van die HOP was om alle 
strukture en sisteme van die vorige regering, insluitend onderwys, volgens ŉ 
nuwe ideologie wat op demokratiese beginsels gegrond is, aan te pas (Asmal, 
1999:1).  
In 1996 het die Suid-Afrikaanse Departement van Onderwys (DvO), deur die 
Onderwys Witskrif 2, die land oor verskeie veranderinge in die onderwysstelsel 
ingelig. Alle skole sou onder een onderwysstelsel wat deur die land se Nasionale 
DvO gedryf word, funksioneer (DoE, 1996:n.p).  
In die proses om die vorige ongelyke onderwysstelsel te transformeer, is ŉ ander 
leerder-onderwyser-verhouding deur die Onderwysdepartement voorgestel. Die 
Onderwysarbeidsverhoudingeraad (OAR) het in September 1995 ŉ ooreenkoms 
wat riglyne vir ŉ leerder-onderwyser-verhouding bevat, bekragtig. Die verhouding 
vir laerskole was 40:1 en vir hoërskole 35:1. Dit beteken dat daar vir elke 35 
leerders in die hoërskool een onderwyser moet wees. In hierdie proses is 
sommige onderwysers in die onderwyssisteem as botallig verklaar. Botallige 
onderwysers is twee opsies aangebied: hulle is óf by ŉ skool geplaas waar daar 
ŉ personeeltekort was, óf hulle is ŉ vrywillige skeidingspakket wat hulle die 
geleentheid gebied het om uit die onderwysstelsel te tree, aangebied. Die hele 
proses staan as rasionalisering bekend. Dit word ook soms “right-sizing” of 
“down-sizing” genoem (DoE, 1996:n.p). Die rasionaliseringsproses in die 
onderwys het nie net skole gedwing om nie-eksamenvakke, soos Liggaamlike 
Opvoeding (LO), te elimineer nie, maar het ook groot klasse teweeggebring. In 
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sommige skole in die Wes-Kaap is daar volgens Jenne (1997:28) soms 60 tot 70 
leerders in ŉ klas, met min of geen apparaat en fasiliteite en ongekwalifiseerde 
onderwysers wat geensins in LO belangstel nie.  
LIGGAAMLIKE OPVOEDING IN SUID-AFRIKA 
Veral met die oog op die stand en status van Liggaamlike Opvoeding (LO) as 
skoolvak, lê die wortels van verandering baie dieper as die transformasie wat na 
1994 plaasgevind het. Tot en met 1940 was die amptelike LO-programme 
(aparte programme vir seuns en dogters) aangepas uit die Britse sillabus van 
1909. In die dertigerjare is Duitse en Nederlandse invloede bygevoeg, terwyl ŉ 
Amerikaanse mengsel in die vyftiger- en sestigerjare bygevoeg is. Daar was dus 
ŉ groot behoefte aan ŉ nasionale Suid-Afrikaanse sillabus. Die Nasionale 
Adviesraad vir Liggaamlike Opvoeding (NALO) wat Liggaamlike Opvoeding (LO) 
in SA sou koördineer en bevorder, het tot stand gekom. In 1942 het die NALO ŉ 
self-ontwerpte nasionale sillabus vir LO gepubliseer wat grotendeels vir Blanke 
skole bedoel was, maar deur alle onderwysdepartemente aanvaar is. In 1971-
1972 is ŉ nuwe sillabus deur die Departement van Onderwys vir Kleurlingskole 
gepubliseer, wat hul eie bewegingskat ingesluit het. Indiërskole het dieselfde 
patroon gevolg. In 1976 is ŉ nuwe sillabus vir Swart skole ook op die been 
gebring wat bewegingspatrone van hul eie kulturele spele en dans ingesluit het 
(Van der Merwe, 1999:5,7,8). Die land het oor die jare politieke veranderinge en 
transformasie asook kurrikulumontwikkeling ondergaan wat die stand van LO 
beïnvloed het. Hierdie transformasie het veroorsaak dat net die bevoorregte 
skole, wat hoofsaaklik die Blanke skole ingesluit het, voorsiening vir LO by hul 
skole kon maak. Hulle kon, indien nodig, dit bekostig om spesialiste in te koop 
om LO aan te bied. As gevolg van die tekort aan apparate en fasiliteite asook ŉ 
tekort aan opgeleide LO-onderwysers kon minderbevoorregte skole nie 
voorsiening maak vir die implementering van LO nie. In hierdie skole het LO ŉ 
vergete en afgeskeepte entiteit geword.  
Na die tagtigerjare het die probleme rondom die stand en status van LO 
toegeneem. Die aantal lesse wat per week aan LO afgestaan is, het stelselmatig 
 109
Hoofstuk Drie: Onderwys in Suid-Afrika 
 
oor die wêreld heen begin afneem en die vak het ŉ baie laer status, waarde en 
belangrikheid as ander skoolvakke aangeneem, ongeag die bewyse dat dit baie 
voordele inhou (Van Deventer, 2000:76; Brettschneider, 2001:77; Hardman & 
Marshall, 2001:20; Van Deventer, 2002:104; Doll-Tepper & Mailliet, 2003:27; 
Hardman, 2003:18,20; Blueprint for change, 2004:4). Soos Hendricks (2004:15) 
dit stel: 
Ironically, at a time when nations are becoming more and more 
aware of the importance of healthy living and lifelong activity, 
Physical Education (PE) finds itself struggling to exist as a priority 
subject matter in the educational system of both the developing and 
developed countries. To add to its struggle, Physical Education 
(PE) needs to also cope with a number of other challenges, which 
include general attitudes, discipline, class sizes and resources, as 
well as a reduction in allocated times and level of support. 
Die feit dat LO wêreldwyd in kompetisie is vir tyd in die skoolkurrikulum 
(Hardman, 1998:89; Hardman & Marshall, 2001:16; Doherty & Bailey, 2003:113; 
Doll-Tepper & Mailliet, 2003:27; Hardman, 2003:18; Klein, 2003:153; Blueprint 
for change, 2004:4; C & S Sport, 2004:8) dra grootliks by tot onaktiwiteit onder 
jongmense. ŉ Liggaamlike Opvoeder in Ierland maak die volgende stelling: 
PE (Physical Education) is being squeezed out of the education 
system by more and more compulsory academic courses … which 
hold little benefit compared to PE (Hardman & Marshall, 2005:6). 
Navorsing deur die Centres for Disease Control and Prevention (CDCP) toon dat 
minder as 10% leerders in die VSA LO-klasse op ŉ daaglikse basis bywoon 
(Blueprint for change, 2004:4). Die Youth Risk Behavior Survey (YRBS) in die 
VSA toon dat hoërskoolleerders wat aan LO-klasse deelneem, van 42% in 1991 
tot 27% in 1997 afgeneem het (Frary & Johnson, 2000:329). Navorsing toon dat 
sowat 29% van die Suid-Afrikaanse leerders geen LO-klasse op hul skoolrooster 
het nie. Volgens die Suid-Afrikaanse Youth Risk Behaviour Survey (SAYRBS) 
spandeer meer as 7% van die leerders hul LO-periodes in ŉ gewone klaskamer 
(DoH, 2003:66). ŉ Deurlopende kwessie hou verband met die voorsiening van 
fasiliteite en apparate. Die vlak van voorsiening kan tot nadeel van die kwaliteit 
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van LO-programme wees. Hierdie verskynsel kom veral in ekonomies 
agtergeblewe gemeenskappe voor (Hardman & Marshall, 2005:8,9).  
KURRIKULUMTRANSFORMASIE NA 1994 
In Maart 1997 is Kurrikulum 2005 (K 2005) in SA bekendgestel en Januarie 1998 
is as ŉ onverhandelbare datum vir die implementering van uitkomsgebaseerde 
onderwys (UGO) beskou (Jansen, 1998:1; Review Committee, 2000:2), wat die 
grondslag van K 2005 vorm (DoE, 2003a:1).  
Soos Jansen (1998:321) dit stel: 
Within months, an explosion of curriculum activity thundered across 
South Africa as committees of departmental officials, curriculum 
developers, subject specialists, teachers, lecturers, trade union and 
business representatives and a good representation of foreign 
'observers' from Scotland to Australia attempted to translate OBE 
(outcomes-based education) into workable units of information for 
teaching and learning which would be ready for first phase 
implementation in 1998. 
Die Nasionale Kwalifikasieraamwerk (NKR) wat op die beginsels van die 
Onderwyswitskrif gebaseer is, beklemtoon die behoefte vir veranderinge in die 
onderwysstelsel om sodoende onderwys en opleiding te normaliseer en te 
herskep (DoE, 1997:voorwoord). Hierdie paradigmaskuif is ŉ belangrike 
voorvereiste vir die bereiking van SA se onderwysvisie wat soos volg lui: 
A prosperous, truly united, democratic and internationally 
competitive country with literate, creative and critical citizens 
leading productive, self-fulfilled lives in a country free of violence, 
discrimination and prejudice (DoE, 1997:voorwoord). 
Die implementeringsproses van Kurrikulum 2005 is uit die staanspoor deur ŉ 
aantal struikelblokke gekniehalter. Ten spyte van die politieke bereidwilligheid is 
sosiale eise oënskynlik nie deur finansiële, fisieke en menslike bekwaamheid 
binne die sisteem geëwenaar nie en is die kurrikulum nie op die aangewese tyd 
geïmplementeer nie. Die strategie van implementering is nie goed genoeg 
nagevors nie en het tot die gevolg gehad dat daar onvoldoende leiding aan 
oorwerkte skoolhoofde en onderwysers van uiteenlopende opvoedkundige 
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verwysingsraamwerke gegee is. Alhoewel voormalige Model C- en privaatskole 
die implementeringsproses beter as die voorheenbenadeelde skole hanteer het, 
was hul grootste struikelblok die oormatige administratiewe verantwoordelikhede. 
Swak infrastruktuur, groot klasse, ŉ tekort aan tegnologiese en onderrig- en leer- 
hulpmiddels soos handboeke, skryfbehoeftes en biblioteke het die voorheen- 
benadeelde skole verder gekniehalter. Die behoefte aan ŉ kurrikulum wat sosiale 
en persoonlike veranderinge aanspreek, was egter van die allergrootste belang. 
Dit was dus belangrik dat K 2005 uitgefaseer word en ŉ nuwe hersiende en 
vereenvoudigde kurrikulum gebaseer op dieselfde beginsels van die 
opvoedkundige veranderinge in SA ingestel word (Review Committee, 2000:2-
4,109). Kurrikulum 2005 was te moeilik en onderwysers wat al jare in die sisteem 
was, kon nie die moeilike konsepte baasraak nie. Op 30 Julie 2001 is die 
ontwerp van die Hersiende Nasionale Kurrikulum Verklaring (HNKV) vir ŉ 
periode van drie maande bekend gemaak waartydens die publiek kritiek kon 
lewer. In Desember 2001 is die voorgestelde veranderinge aangebring en is die 
HNKV die uitkoms daarvan (DoE, 2002a:2). Huidig staan die HNKV as die NKV 
bekend (Van Deventer, 2006). 
Die NKV bestaan uit die Algemene Onderwys- en Opleidingsband (AOO) wat in 
fases verdeel is: die Grondslagfase (GF) (Graad R tot 3), die Intermediêre Fase 
(IF) (Graad 4 tot 6), en die Senior Fase (SF) (Graad 7 tot 9) (Organogram 3.1). 
Blootstelling aan die inhoude van die AOO stel die leerders in staat om 
onafhanklik te redeneer en om meervoudige antwoorde vir een probleem te vind. 
Die AOO berei die leerder verder voor om krities en kreatief te dink, doeltreffend 
met ander saam te werk en hul aktiwiteite verantwoordelik en doeltreffend te 
bestuur. Verder stel dit die leerders in staat om inligting te versamel, te ontleed, 
te organiseer en krities te evalueer, asook doeltreffend te kommunikeer deur 
middel van visuele, simboliese en of taalvaardighede in verskillende vorme. 
Hierdie inhoud stel ook die leerder in staat om wetenskap en tegnologie 
doeltreffend te gebruik en om te begryp dat die wêreld ‘n stel verwante stelsels  
is waarin probleme nie in isolasie opgelos kan word nie (DoE, 1997:3, DoE, 
2002b:1). Die AOO is verpligtend (DoE, 2002a:19).  
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Die Verdere Onderwys- en Opleidingsband (VOO) bestaan uit Graad 10 tot 12 
(Organogram 3.1) en is nie verpligtend. Die band het geen ouderdomsbeperking 
nie en sy doelwit is om lewenslange leer te bevorder. Blootstelling aan die VOO 
berei leerders vir hoër onderwys, beroepe en entrepreneurskap voor (DoE, 
1997:6).  
Die AOO en die VOO sal verseker dat leerders kennis en vaardighede verwerf 
wat betekenisvol op hulle eie lewens toegepas kan word. Die doel van die AOO 
en die VOO is om ŉ basis vir gespesialiseerde leer daar te stel, om die leerder 
voor te berei vir verdere leer, om die leerder voor te berei vir indiensneming, om 
die leerder te ontwikkel in burgers wat verbind is tot demokrasie, om holistiese 
ontwikkeling te bevorder en om by te dra tot ekonomiese en sosiale ontwikkeling.  
(DoE, 2002b:1; DoE, 2003b:viii,4). Die VOO word vanjaar (2006) in Graad 10 
geïmplementeer.  
Die NKV word deur middel van verskeie Leerareas in die AOO en Vakke in die 
VOO geïmplementeer. In die Senior Fase (Grade 7-9) is daar agt verpligte 
Leerareas waarvan Lewensoriëntering een is. In die VOO is 36 Vakke binne ses 
besondere Leervelde. Lewensoriëntering kom onder die Leerveld Menslike en 
Sosiale Studies en Tale voor (Organogram 3.1) (DoE, 2002a:16; DoE, 
2003b:11,12). Vir ŉ leerder om ŉ Verdere Onderwys- en Opleidingsertifikaat 
(VOOS) te bekom, moet die volgende komponente gedek word (DoE, 2003b:19): 
 ŉ Fundamentele Leerkomponent wat uit twee Tale (waarvan een die 
huistaal moet wees), Wiskundige Geletterdheid of Wiskunde en 
Lewensoriëntering bestaan, 
 ŉ Kernleerkomponent wat ten minste twee vakke van een van die 
Leervelde insluit, en  
 ŉ Elektiewe of keusevak wat ten minste een vak wat uit enige Leerveld 
geselekteer is, insluit. 
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¾ Grondslagfase (R-3) 
¾ Intermediêr (4-6) 
¾ Senior (7-9)  
VOO 
¾ 10-12 
Leerareas (8) Leervelde (6) 
(Vakke 36) 
Tale (11) 
Kuns & Kultuur (5) 
Menslike en sosiale 
studies en tale (4) 
Fisiese, Wiskundige, Rekenaar, Lewens 
& Landbou wetenskappe (7) 
Besigheid, Handel, Bestuur, Diens studies 
(6) 



















  Aangepas uit DoE (2002a:9) & DoE (2003b:12). 
: Uiteensetting van die NKV 
 114
Hoofstuk Drie: Onderwys in Suid-Afrika 
 
Die woord Lewensoriëntering omvat die kern van wat hierdie Leerarea/Vak wil 
bereik. Dié Leerarea/Vak fokus op die holistiese ontwikkeling van die leerders. 
Lewensoriëntering word as ŉ basis beskou om leerders te bemagtig om 
betekenisvolle lewens te lei in ŉ gemeenskap wat gedurig veranderinge 
ondergaan. Dit berei leerders voor vir die lewe en sy verantwoordelikhede en 
moontlikhede. Lewensoriëntering as Leerarea/Vak sal leerders in staat stel om 
hul talente te gebruik om hul volle liggaamlike, geestelike, intellektuele, 
persoonlike, emosionele en sosiale potensiaal te verwesenlik. Die keuse van die 
inhoude van die Leerarea/Vak is deur die konteks waarin leerders hulself binne 
die huidige SA bevind en die aard van persoonlike uitdagings wat leerders in 
hierdie samelewing moet hanteer, bepaal. Misdaad, geweld en omgewings- 
vraagstukke raak bykans elke skool, leerder en gemeenskap en ten spyte van 
politieke veranderinge is die lewe steeds kompleks en uitdagend (DoE, 2000:28, 
DoE, 2002b:4). 
Die volgende vyf fokusareas van Lewensoriëntering in die AOO wat almal op 
mense- en omgewingsregte soos in die Grondwet vervat betrekking het, vorm die 
Leeruitkomste wat elke leerder se ontwikkelingsbehoeftes behoort aan te spreek, 
gesondheidsbevordering, sosiale ontwikkeling, persoonlike ontwikkeling, 
fisieke ontwikkeling en beweging (FOB) en oriëntering ten opsigte van die 
wêreld van werk (DoE, 2002a:26, DoE, 2003a:4-7). Die vak Lewensoriëntering, 
in die VOO het slegs vier fokusareas naamlik persoonlike ontwikkeling, 
burgerskapopvoeding, rekreasie- en fisieke aktiwiteit en beroepe en 
beroepskeuses (DoE, 2003b:44,45). 
Vir die doel van hierdie studie word oriëntering ten opsigte van die wêreld van 
werk in die AOO nie bespreek nie en word slegs persoonlike ontwikkeling en 
rekreasie- en fisieke aktiwiteit van die VOO bespreek.  
Fokusareas in die AOO word vervolgens bespreek.  
 Gesondheidsbevordering: Hierdie leeruitkomste behoort die leerder in staat 
te stel om ingeligte besluite oor persoonlike, gemeenskaps- en 
omgewingsgesondheid te neem. Keuses oor hoe leerders lewe en hul 
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deelname aan hoë gesondheidsrisikogedrag is die oorsaak van baie sosiale 
en persoonlike probleme. Die Lewensoriëntering-leerareaverklaring dek 
persoonlike, gesondheids- en omgewingsuitdagings met betrekking tot 
voeding, MIV/Vigs, seksueel oordraagbare infeksies (SOI), tienerswanger- 
skappe, veiligheid, geweld en mishandeling (DoE, 2002a:26; DoE, 
2002b:5). 
 Sosiale ontwikkeling: Die sosiale leeruitkomste stel die leerder in staat om 
begrip van en toewyding aan grondwetlike regte en sosiale 
verantwoordelikhede, asook begrip vir diverse kultuur en geloof te toon. Om 
aanvaarding van diversiteit binne ŉ veranderende en demokratiese 
samelewing en ‘n binding tot demokratiese waardes te ontwikkel, behoort 
persoonlike ontwikkeling in ŉ sosiale konteks geplaas te word. Diskriminasie 
op grond van ras, herkoms en geslag is steeds vir Suid-Afrikaanse leerders 
‘n uitdaging, ten spyte van die beëindiging van Apartheid (DoE, 2002a:26; 
DoE, 2002b:6). 
 Persoonlike ontwikkeling: Hierdie leeruitkomste voorsien die leerder met 
inligting ten opsigte van dwelmmisbruik, seksualiteit, tienerswangerskap, 
SOI en dit bevorder persoonlike, gemeenskaps en omgewings 
gesondheid. Persoonlike gesondheid is belangrik om ŉ mens se volle 
potensiaal te verwesenlik en rus die leerder toe om ‘n doeltreffende bydrae 
tot hul gemeenskap en samelewing te lewer. Hierdie fokusarea beklemtoon 
selfkonsep, emosionele ontwikkeling, sosiale bevoegdheid, 
lewensvaardighede, selfbeeldvorming en selfbemagtiging (DoE, 2002a:26; 
DoE, 2002b:6).  
 Fisieke ontwikkeling en beweging: Hierdie leeruitkoms maak dit vir die 
leerder moontlik om aan aktiwiteite wat beweging en fisieke ontwikkeling 
bevorder, deel te neem en te verstaan. Speel, beweging, spele en sport is 
belangrik vir liggaamlike en motoriese ontwikkeling en dra by tot die leerder 
se sosiale, persoonlike en emosionele ontwikkeling wat positiewe houdings 
en waardes insluit (DoE, 2002a:26; DoE, 2002b:6).  
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Die fokusareas in die VOO word vervolgens bespreek. 
 Persoonlike ontwikkeling: Hierdie fokusarea spreek kwessies ten opsigte 
van dwelmmisbruik, seksualiteit, tienerswangerskap, SOI en dit bevorder 
persoonlike, gemeenskaps en omgewingsgesondheid. Die insluiting van 
verskeie aspekte kan die leerder help om probleme ten opsigte van 
persoonlike en gemeenskap-welwees op te los. Persoonlike welsyn is 
sentraal tot die verwesenliking van die mens se volle potensiaal. Die 
fokusarea beklemtoon selfkonsep, emosionele, letterkunde, sosiale 
bevoegheid en lewensvaardighede. Die Leerareaverklaring berei die leerder 
voor vir die realiteit van portuurgroepdruk, faktore wat lewenskwaliteit 
beïnvloed en verhoudingsdinamika asook om ŉ leier en ouer te wees (DoE, 
2003c:11). 
 Rekreasie- en fisieke aktiwiteit: Die leerder word blootgestel aan kennis ten 
opsigte van gesonde eetgewoontes, deelname aan sport, spele en 
vryetydsaktiwiteite. Die fokusarea rekreasie- en fisieke aktiwiteit maak dit vir 
die leerder moontlik om die verhouding tussen gesondheid, fisieke 
aktiwiteite en die omgewing te verstaan, asook die rol wat dit in die 
bevordering van lewenskwaliteit speel. Kennis ten opsigte van deelname 
aan fisieke aktiwiteite kan deure oopmaak vir verskeie beroepe, 
gemeenskapsprojekte asook lewenslange gesondheid (DoE, 2003c:12). 
In teenstelling met die kurrikulum voor die verkiesing in 1994, wat op inhoud 
gefokus het, konsentreer die Nasionale Kurrikulumverklaring (NKV) op ŉ 
uitkomsgebaseerde onderwys. Die NKV beklemtoon wat leerders aan die einde 
van die leerproses behoort te weet en te kan doen. Die doel van die NKV is om 
die volle potensiaal van elke leerder as burger van ŉ demokratiese SA te 
ontwikkel (DoE, 2003a:1). Die soort leerder wat in die vooruitsig gestel word is 
een wat in belang van die samelewing sal optree. Die kurrikulum se doel is om ŉ 
lewenslange leerder wat vrymoedig en onafhanklik, geletterd, gesyferd, 
veelvaardig en deernisvol is en met respek vir die omgewing aktief aan die 
samelewing deel te neem. Die leerder moet ook die vermoë om logies en 
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analities te dink demonstreer, sowel as holisties en lateraal. Verder moet die 
leerder vaardighede van bekende na onbekende situasies kan verplaas (DoE, 
2002b:3; DoE, 2003c:5). 
Lewensoriëntering as leerarea se leeruitkomste is veronderstel om leerders toe 
te rus om ŉ produktiewe en sinvolle lewe in ŉ vinnig veranderende samelewing 
te lei (DoE, 2003a:5), en tog word slegs 8% (Tabel 3.1) aan die Leerarea, 
Lewensoriëntering in die AOO (DoE, 2002a:18) en 2 uur (Tabel 3.2) aan die vak 
Lewensoriëntering in die VOO (DoE, 2003b:21) afgestaan.  
TABEL 3.1 TYDSVERDELING AS % VAN TYD VIR DIE SENIOR FASE 
(AOO) 










Kuns & Kultuur 8% 
Aangepas uit DoE (2002a:18). 
TABEL 3.2 TYDSVERDELING VIR LEERPROGRAMME (VOO) 
VOO Vak Tyd 
(uur per week)
Tale  4.5 
Tale 2 4.5 




Kern vakke 4.5 x 2 
Elektiewe/keusevakke 4.5 
* Kernvak bestaan uit ten minste 2 vakke uit een van die Leervelde 
  Elektiewe/keusevak bestaan uit ten minste een vak uit enige Leerveld 
Aangepas uit DoE (2003b:21). 
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Fisieke ontwikkeling en beweging (FOB) as ŉ fokus van Lewensoriëntering is wel 
deel van die NKV, maar as gevolg van die lae prioriteit wat aan beweging geheg 
word, word dit nie in die skole afgedwing nie. Daar word beslis onvoldoende 
blootstelling aan beweging as fokusarea van Lewensoriëntering geskenk 
(CEPD/EPU, 1999:14; Hardman & Marshall, 2005:5,13).  
Die situasie waarin LO wêreldwyd verkeer en die huidige posisie van FOB binne 
Lewensoriëntering in SA, veroorsaak dat kinders nie meer dikwels of glad nie 
aan bewegingsprogramme in skole blootgestel word nie (Darlison, 2001:15). In 
baie lande is die vereistes vir die implementering van LO in skole in plek, maar 
die werklike implementering voldoen nie aan die voorgeskrewe verwagtinge nie 
(Hardman & Marshall, 2001:40; Hardman, 2003:17).  
Volgens Van Deventer (2002:103) behels kwaliteit, hoë status en verhewe grade 
van uitnemendheid. Hy beweer verder dat die status van ŉ vak gebaseer word 
op wat, hoe en hoekom, terwyl uitnemendheid van gekwalifiseerde opvoeders, 
geskikte tyd, frekwensie en beskikbaarheid van fasiliteite afhang.  
Die fisieke, motoriese, affektiewe, kognitiewe en sosiale domeine (WAT) van 
Liggaamlike Opvoeding maak hierdie vak uniek en is belangrik om ŉ holistiese 
benadering tot leer te verseker (Krause, 1991:13; Pangrazi, 2003:106; Van 
Deventer, 2002:103; Pangrazi, 2004:5). Die vak toon eienskappe wat in geen 
ander leerondervinding voorkom nie (Talbot, 2001:39; Pangrazi, 2004:5,11). 
Beweging is die medium met die liggaam as die instrument.  
Die woord "liggaamlike" dui op aktiewe deelname met die volgende doelwitte: 
• Om die uitvoering van fundamentele bewegings en ŉ wye verskeidenheid van 
bewegingsvaardighede en bewegingsvorme te ontdek, te bemeester en te 
verfyn (leer OM te beweeg) [psigometriese domein] en 
• Om groei en ontwikkeling van die liggaam te stimuleer deur deelname aan 
fisieke aktiwiteite (Van Deventer, 2002:103). 
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Die woord "opvoeding" behels leiding deur ŉ vormende proses met die volgende 
doelwitte: 
• Om kennis aangaande die liggaam en fisieke aktiwiteit op te doen (leer VAN 
beweging) [kognitiewe domein], 
• Om positiewe gedrag te ontwikkel, en 
• Om sosiale betekenis wat op sosiale en kulturele waardes gebaseer is te 
ontwikkel (leer DEUR deelname) [affektiewe domein] (Van Deventer, 
2002:103). 
Die HOE van LO wat aangeleer moet word, behels effektiewe en vormende 
leerprogramme. Programme behoort kind-gesentreerd, leerder-tempo-gerig, 
uitkoms-gerig, domein-spesifiek asook proses-georiënteerd, te wees. Om hierdie 
doelwitte te bereik, word onderwys-leerstrategieë met ŉ holistiese benadering tot 
die leerder en die leerproses vereis. Daar moet klem gelê word op die 
ontwikkeling van vaardighede en kennis om onafhanklikheid en 
verantwoordelikheid te bevorder (DNE, 1993:2; ICSSPE, 2001:123). Om 
vaardighede, kennis en houdings te ontwikkel, is dit belangrik dat die lesse 
gereeld aangebied word. 
Die HOEKOM van LO behels spesifieke doelwitte wat op verskeie domeine 
gebaseer is. Hierdie domeine sluit die volgende in (DNE, 1993:2,3): 
 Om ŉ verskeidenheid van algemene en spesifieke bewegings en 
bewegingsvorme aan te leer, 
 Om die uitvoering van beweging te verfyn om sodoende motoriese beheer 
en prestasie te bevorder, 
 Om fisieke kenmerke (krag, lenigheid en uithouvermoë) te stimuleer, 
ontwikkel en te behou as ŉ voorvereiste om die toestand van die liggaam 
te bevorder, 
 Om gewoontes ten opsigte van gesondheid en ŉ positiewe houding 
teenoor fisieke aktiwiteit te vestig, 
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 Om selfvertroue ten opsigte van bewegingsvermoëns, liggaamsbeeld en 
aktiewe leefstyl patrone te ontwikkel, 
 Om genot, bevrediging, selfvertroue, aanpasbaarheid, onafhanklikheid, 
besluitneming, positiewe houdings en verantwoordelikheid gedurende 
deelname aan fisieke aktiwiteit te stimuleer, 
 Om te leer om interpersoonlike verhoudings, span samesyn, lojaliteit en 
die vermoë om leiding te neem en ‘n leier te volg gedurende deelname 
binne ŉ groep, te vestig, 
 Om ŉ kulturele en sosiale identiteit te vorm,  
 Om basiese waardes ten opsigte van die self, gemeenskap en omgewing 
in te boesem, 
 Om kennis van verskeie beginsels van beweging en bewegingsvorme te 
verkry sowel as veilige bewegings- en etiese gedragspatrone, 
 Om kennis deur die proses van probleemoplossing en kreatiwiteit toe te 
pas, 
 Om bewustheid deur die verstaan, die evaluering en die waardering van 
fisieke aktiwiteit en bewegingsvorme te ontwikkel, 
 Om die inisiatief te gebruik om verdere kennis op te doen, 
 Om tevredenheid ten opsigte van beplanning en geloof van die voordele 
van ŉ fisiek aktiewe leefstyl te ondervind. 
Liggaamlike Opvoeding (LO) in skole het tot die bewegingsvermoëns en 
-ontwikkeling van adolessente bygedra (Darst & Pangrazi, 2002:3; Pangrazi, 
2003:106). Programme in LO is ontwerp om organiese ontwikkeling, wat basiese 
komponente van muskulo-skeletale groei insluit, kardiovaskulêre ontwikkeling, 
ontwikkeling van die sentrale senuwee sisteem, psigomotoriese vaardighede met 
verskeie doelwitte, persoonlike en sosiale ontwikkeling asook houdings, 
belangstelling en waardering vir lewenslange deelname aan fisieke aktiwiteite te 
bereik (Brunk, 1975:72).  
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Ons onderskat die invloed van skole in terme van die bydrae tot die totale 
opvoeding van die kind (Gleick, 1999:56). Vir die oorgrote meerderheid van 
kinders bly die skool die voorsiener van fisieke aktiwiteit en baie maal die enigste 
bron van fisieke aktiwiteit (Hardman, 2001:31; Travill, 2003:221; Blueprint for 
change, 2004:4).  
Onderwysers voel positief oor die feit dat fisieke ontwikkeling en beweging as ŉ 
deel van Lewensoriëntering voorkom, maar hierdie gevoelens kan toegeskryf 
word aan onkunde, want baie onderwysers is nie opgelei om die programme aan 
te bied nie (Van Deventer, 1999:102). Gewone onderwysers is verantwoordelik 
om fisieke ontwikkeling en beweging aan te bied, maar is dikwels onkundig 
(Hardman & Marshall, 2000:42; Van Deventer, 2000:76; Hardman, 2001:30; 
Hardman & Marshall, 2001:16; Van Deventer, 2002:104).  
Die ironie hiervan is dat volgens die NKV alle onderwysers gekwalifiseerd, 
bekwaam, toegewyd en deernisvol moet wees. Hulle moet as fasiliteerders van 
leer, vertolkers, ontwerpers van leerprogramme en leerstof, leiers, 
administrateurs en bestuurders optree. Onderwysers moet ook as vakkundiges, 
navorsers en lewenslange leerders, gemeenskapslede, burgers en beraders, 
assessors en deskundiges van leerareas of leerfases optree (DoE, 2002b:3; 
DoE, 2003c:5).  
In die meeste lande ter wêreld is ŉ tekort aan gekwalifiseerde 
Liggaamlike Opvoedingsonderwysers ŉ probleem (Hardman & 
Marshall, 2000:40, 42; Van Deventer, 2000:76; Hardman, 2001:30; 
Hardman & Marshall, 2001:16, 19; Doll-Tepper & Mailliet, 2003:27; 
Hardman, 2003:22).  
Volgens ŉ Liggaamlike Opvoedingsonderwyser in SA is die oorgrote 
meerderheid van onderwysers wat die Fisieke Ontwikkeling- en Bewegings-
gedeelte van Lewensoriëntering aanbied, ongekwalifiseerd (Hardman & 
Marshall, 2005:9).  
ŉ Liggaamlike Opvoeder van Botswana beweer dat:  
The majority of PE (Physical Education) teachers are untrained and 
conduct PE lessons as supervised play (Hardman & Marshall, 
2000:42). 
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In die meeste Afrika-gemeenskappe word LO met spele en vryetydsaktiwiteite 
geassosieer. Volgens Amusa (1999:339) word enige aktiwiteit wat op hierdie 
manier gesien word, nooit ernstig opgeneem nie. As dit die geval is, gaan die vak 
verder benadeel word, veral in voorheenbenadeelde gemeenskappe.  
Die Departement van Onderwys (DvO) in SA lê meer klem op Wiskunde, 
Wetenskap en Tegnologie en min of geen aandag word aan fisieke ontwikkeling 
gegee (CEPD/EPU, 1999:13). Mnr. Koffi Annan, die Sekretaris-generaal van die 
Verenigde Nasies, is van mening dat tegnologie alleen nie die wêreld se 
probleme kan oplos nie (Van Deventer, 2002:114).  
Aan fisieke ontwikkeling moet dieselfde nasionale status as Wetenskap en 
Wiskunde toegeken word (CEPD/EPU, 1999:13). Indien die DvO op nasionale 
vlak ŉ holistiese benadering tot onderwys voorstaan (DoE, 2002a:6), wat wel so 
vervat is in verskeie dokumente, hoekom word daar dan nie ook klem op fisieke 
ontwikkeling en die behoeftes van kinders gelê nie? ’n Voormalige Minister van 
Onderwys in SA het tydens sy begrotingstoespraak in die Parlement op 14 Maart 
2000 die volgende stelling gemaak: 
Government blames teachers, the teachers blame the parents, the 
parents blame the students, the students blame government and in 
the end, instead of working it out, everyone gives up hope and goes 
off to a shebeen and drink themselves into oblivion (Asmal, 
2000:7).  
Voorts meen Hendricks (2004:14) dat: 
One of the biggest challenges in South Africa is the type of support 
and lack of vision shown by the state. The Department of 
Education’s apparent lack of foresight with regard to the optimal 
utilisation of Physical Education and the priority status that it 
deserves, is demotivating, especially to those that recognise the 
potential of Physical Education holding its own as a learning area  
Ongeag die feit dat SA 8.8% van die Bruto Binnelandse Produk (BBP) aan 
opvoeding spandeer, terwyl ander ontwikkelende lande slegs 2% tot 5% 
spandeer, het skole steeds ŉ gebrek aan basiese fasiliteite en gekwalifiseerde 
onderwysers. Die situasie word vererger deur ŉ gebrekkige opvoedkundige 
infrastruktuur. Die Nasionale DvO misluk om die kwaliteit van onderwysopleiding 
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en dienslewering te verseker. Die verskeie ondersteuningsisteme is dikwels 
gebroke en het geen verwantskap met mekaar nie; dus word die kwaliteit van die 
diens wat voorsien word, dikwels deur die skole as onvoldoende ervaar. 
Alhoewel die Provinsiale Depatement van Onderwys (DvO) die Onderwys 
Bestuur- en Ontwikkelingsentrum (OBOS), wat ŉ nuwe, meer holistiese en 
geïntegreerde benadering is, ontwikkel het om skole te ondersteun, kan hulle 
steeds om die sukses hiervan verseker nie. Dit is die Provinsiale DvO se 
verantwoordelikheid om die kapasiteit van die personeel by die OBOS voldoende 
te ontwikkel. Die OBOS slaag dus nie om onderwysers op te lei en te ondersteun 
om die kurrikulum aan te bied nie; skoolhoofde slaag nie daarin om te verseker 
dat onderwysers die kurrikulum aanbied soos dit veronderstel is om aangebied te 
word nie; en die DvO ondersteun nie die skole nie. As die Provinsiale DvO nie 
behoorlik funksioneer nie, sal onderwysers nie die nodige inligting ten opsigte 
van die kurrikulum ontvang nie en ook nie die nodige opleiding om die kurrikulum 
effektief aan te bied nie. Onbekwaamheid op provinsiale vlak is dus die grootste 
struikelblok wat oorkom moet word om beter geleenthede vir onderwysers en 
skole te skep. Sonder funksionele departemente van onderwys op Nasionale en 
Provinsiale vlakke is dit onmoontlik om die situasie in skole te verbeter (Bisseker, 
2003:22-24). 
Soos die onderwysstelsel huidig bedryf word, waarin LO verskuil word as ŉ 
fokusarea van Lewensoriëntering, en nie geprioretiseer word nie, kan dit slegs 
tot nadeel van adolessente strek (Africa & Van Deventer, 2005:149,150).  
Soos Hendricks (2004:52) dit stel: 
With all that Physical Education has to offer, the subject matter is 
being marginalised through its limited exposure and as a result, 
learners are experiencing a grave injustice. Not exposing our 
learners to the maximum potential of Physical Education is not only 
depriving them of the true worth of the subject matter, but also 
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OPSOMMING 
ŉ Vraag wat tereg gestel kan word, is wat met Liggaamlike Opvoeding in skole 
verkeerd gegaan het en hoekom daar so baie mense is wat sedentêre leefstyle 
lei (Haywood, 1991:151).  
Daar is wêreldwyd ŉ afname in die status en die belangrikheid van LO as 
skoolvak. Die vak, ongeag die voordele wat dit vir die holistiese ontwikkeling van 
die adolessent inhou, is onder konstante bedreiging en word gemarginaliseer vir 
verskeie redes. Een van hierdie redes is dat LO die reputasie van ŉ “expensive" 
(Hardman, 2003:20) of “soft subject” het omdat dit nie tot die land se ekonomie 
bydrae nie.  
Skole, veral voorheenbenadeelde skole, het ŉ tekort aan apparate en fasiliteite 
asook ŉ tekort aan opgeleide LO-onderwysers. Verder is LO in kompetisie vir tyd 
op die skoolrooster, omdat nie-eksamenvakke as nie belangrik nie beskou word. 
Skole is die uitstekende voederbron en somtyds die enigste bron van fisieke 
aktiwiteit vir sommige leerders, en persone wat ŉ belangrike rol speel, besef dit 
nie altyd nie.  
Deur adolessente van hierdie belangrike bron in hul ontwikkeling te ontneem, 
kan negatiewe gevolge inhou. Onderwys moet nie uitsluitlik op die kognitiewe 
ontwikkeling fokus nie, maar moet voorsiening maak vir ŉ holistiese oorgang na 
volwassenheid waarin LO ŉ groot bydrae kan lewer. Die behoefte bestaan dus 
om aan LO die nodige erkenning te gee sodat lewenskwaliteit huidig en in die 
toekoms bevorder kan word. 
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Almal van ons is op ŉ daaglikse basis verbruikers van navorsing. Niemand 
kan koerant lees, televisie kyk, die internet verken of selfs padtekens lees 
sonder om aan die resultate van navorsing blootgestel te word nie. Daar 
bestaan ŉ miskonsepsie van wat navorsing werklik is, en alhoewel geen 
universele aanvaarbare definisie daarvoor bestaan nie, kom daar baie 
ooreenkomste in verskeie definisies voor. Eenvoudig gestel, navorsing is ŉ 
georganiseerde, sistematiese poging om ŉ vraag te beantwoord; dit is ŉ 
soektog na die waarheid in menslike gevoelens, waardes, gedrag, aktiwiteite, 
prosesse, elemente en verhoudings (Baumgartner et al., 2002:5-7).  
Hierdie studie is gebaseer op die beginsels van die navorsingsproses wat die 
fokuspunt van hierdie hoofstuk vorm. Die studie gebruik hoofsaaklik ŉ 
kwantitatiewe benadering, alhoewel kwalitatiewe navorsingsmetodes ook 
gebruik word.  
Volgens Babbie (2004:26) het die verskil tussen die kwantitatiewe en 
kwalitatiewe benadering te doen met die onderskeid tussen numeriese en nie-
numeriese data. Die kwantitatiewe benadering versamel en analiseer 
numeriese data wat gewoonlik deur direkte toetsing, vraelyste of pen-en-
papier-meetinstrumente ingesamel word. Die kwalitatiewe benadering behels 
navorsingsmetodes wat op uitgebreide observasies en diepte-onderhoude 
staatmaak. Dit het nie-numeriese data tot gevolg (Baumgartner et al., 
2002:24).  
ŉ Uiteensetting van die navorsingsproses word kortliks bespreek. Dit word 
gevolg deur verskeie aspekte van objektiwiteit, geldigheid, betroubaarheid en 




Hoofstuk Vier: Metodologie 
 
DIE NAVORSINGSPROSES 
Die keuse van die navorsingstema, ontledingseenheid, navorsingstrategie, 
navorsingsontwerp, data-insameling, dataprossessering en -analise en die 
rapportering van data is tipiese navorsingstappe wat onderskei word (Figuur 
4.1) (Van der Merwe, 1996:293-297; Gravetter & Forzano, 2003:21-28; 







6. Dataprossessering en -analise 
7. Rapportering van data 
Figuur 4.1 Die navorsingsproses 
Aangepas uit Van der Merwe (1996:293-297); Gravetter en Forzano, 
(2003:21-28); Babbie, (2004:108). 
Navorsingstema 
Navorsing bewys al hoe meer dat gesondheidsrisikofaktore, soos vroeë 
seksuele aktiwiteit, ongesonde eetgewoontes, alkohol- en dwelmgebruik, 
rook, geweld en fisieke onaktiwiteit ŉ toenemende rol in adolessente se 
lewens speel (CDCP, 2004a:28; Dulmus & Rapp-Paglicci, 2004:3; LeCroy & 
Mann, 2004:198; Wyatt & Peterson, 2005:229).  
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Afgesien daarvan dat die voorkomssyfer van gesondheidsrisikofaktore hoog is 
(CDCP, 2004a:28; Dulmus & Rapp-Paglicci, 2004:3; LeCroy & Mann, 
2004:198; Reininger et al., 2005:150; Waytt & Peterson, 2005:229), beskou 
sommige deskundiges alkohol- en dwelmeksperimentering as ŉ normale deel 
van grootword. Ongelukkig kan hierdie eksperimentering tot hoërisiko- en 
potensiële nadelige gevolge lei. Sommige hoërisikogedragspatrone kan 
huidige gesondheid negatief beïnvloed, terwyl ander langtermyn- nadelige 
gevolge inhou. Dus het die voorkoming hiervan ŉ baie belangrike prioriteit van 
ouers, onderwysers, voorstanders van gesondheid, wetstoepassers en in 
besonder, die gemeenskap geword (Giarratano-Rusell, 1998:1; LeCroy & 
Mann, 2004:198).  
Gesondheidsrisikofaktore dra by tot die hoofoorsake van siektetoestande en 
sterftes onder adolessente en volwassenes. Hierdie gesondheidsrisikofaktore 
ontstaan dikwels in die adolessente jare. Hierdie faktore is onderling verbind 
en kan verhoed word (Giarratano-Rusell, 1998:1, Coetzee & Underhay, 
2003:27; CDCP, 2004a:1; CDCP, 2004b:1. 
Die hoofdoel van hierdie studie is gevolglik om met behulp van die Youth Risk 
Behavior Survey (YRBS) (NCCDPHP, 2004) vas te stel watter omkeerbare 
gesondheidsrisikofaktore by ŉ verteenwoordigende groep adolessente 
Kleurlingdogters in die Worcester-omgewing voorkom en watter rol ŉ 
gestruktureerde intervensieprogram hierin kan speel. 
Ontledingseenheid 
Vier hoofkategorieë ontledingseenhede in die navorsingsproses word 
onderskei, naamlik individue, groepe, organisasies en sosiale artefakte (Van 
der Merwe, 1996:294). Vir die doel van hierdie studie is individue gebruik.  
Navorsingstrategieë 
ŉ Navorsingstrategie verwys na die algemene beginsels en doelwitte van die 
studie. Dit word gewoonlik deur die tipe navorsingsvraag en die tipe antwoord 
wat verwag word, bepaal. Daar is vier basiese navorsingstrategieë, naamlik 
die beskrywende, korrelasie-, eksperimentele en kwasi-eksperimentele 
strategieë (Gravetter & Forzano, 2003:156-157).  
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Die doel van ŉ beskrywende strategie is om bestaande inligting akkuraat en 
noukeurig op te som of om een of meer veranderlikes te meet (Gravetter & 
Forzano, 2003:131).  
Die korrelasiestrategie meet twee veranderlikes van elke individu wat aan die 
studie deelneem, om sodoende die verhouding tussen die veranderlikes te 
vergelyk (Gravetter & Forzano, 2003:131).  
ŉ Eksperimentele strategie poog om te bewys dat veranderinge wat in een 
veranderlike plaasvind, direk vir die veranderinge in ŉ tweede veranderlike 
verantwoordelik is. ŉ Eksperiment behels drie hoofkomponente, naamlik: 
onafhanklike en afhanklike veranderlikes, pre- en posttoets, asook 
eksperimentele en kontrolegroepe. Proefpersone word ewekansig 
geselekteer. Soos die eksperimentele strategie vergelyk die kwasi-
eksperimentele strategie groepe of toestande, maar sekere kritiese 
komponente van die eksperiment om ŉ ware eksperiment genoem te word, 
ontbreek (Gravetter & Forzano, 2003:131).  
Volgens Bernard (2000:117,118) verwys ŉ kwasi-eksperiment na ŉ 
eksperiment waar proefpersone nie ewekansig geselekteer word nie. Die 
eksperimentele en kontrolegroepe is bestaande groepe, byvoorbeeld klasse 
wat om en by dieselfde karaktereienskappe en gelykstaande vermoëns besit 
(Baumgartner et al., 2002:176).  
Die navorsingstrategie van die onderhawige studie 
Aangesien dit as gevolg van die situasie in die skole fisies onmoontlik was om 
leerders ewekansig te selekteer, is die studie op ŉ kwasi-eksperimentele 
strategie gebaseer.  
Navorsingsontwerp 
ŉ Navorsingsontwerp word gedefinieer as ŉ algemene plan om ŉ navorsing-
strategie te implementeer (Mouton, 2001:55; Mouton, 2003:55; Gravetter & 
Forzano, 2003:464). Dit spesifiseer of die studie individue of groepe insluit, 
vergelykings tussen spesifieke groepe tref, en hoeveel veranderlikes in die 
studie ingesluit word. Die laaste faktor is om te besluit hoeveel veranderlikes 
bestudeer, gemanipuleer en gereguleer gaan word (Gravetter & Forzano, 
2003:157). 
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Die navorsingsontwerp van die onderhawige studie 
Die resultate van ŉ groot groep kan met groter sekerheid veralgemeen word 
as die resultate van enkele individue, derhalwe word daar van ŉ groot groep 
in hierdie studie gebruik gemaak. Sommige navorsers ondersoek 
veranderinge wat binne dieselfde groep plaasvind, maar in hierdie studie word 
verskillende groepe gebruik om die verskille tussen die groepe te vergelyk. 
ŉ Uiteensetting van die navorsingsontwerp volg. 
Populasie en steekproef 
ŉ Populasie verwys na ŉ groep persone of elemente wat een of meer 
karaktereienskappe deel. Die hoofdoel van navorsing is om inligting te 
versamel wat veralgemeen kan word tot ŉ spesifieke populasie. Dit kan bereik 
word deur die totale groep te bestudeer, maar dit is dikwels onprakties en 
soms onmoontlik, dus word ŉ steekproef geneem. Steekproefneming behels 
die proses waar ŉ subgroep van die populasie geselekteer word vir 
wetenskaplike waarneming en analise. ŉ Steekproef is dus ŉ subgroep van 
die populasie wat verteenwoordigend is van die groter populasie 
(Baumgartner et al., 2002:125-126).  
Steekproefprosedures kan in twee basiese katogorieë verdeel word, naamlik 
waarskynlikheidsteekproef en nie-waarskynlikheidsteekproef (Baumgartner et 
al., 2002:127; Gravetter & Forzano, 2003:118; Babbie, 2004:182). ŉ 
Waarskynlikheidsteekproef vereis ewekansige steekproefneming en ŉ nie-
waarskynlikheidsteekproef, nie. ŉ Nie-waarskynlikheidsteekproefprosedure is 
vir hierdie studie gebruik omdat proefpersone nie ewekansig geselekteer kon 
word as gevolg van beperkende reëls by die betrokke skole nie. 
Laasgenoemde beperk die navorser se vermoë om resultate te veralgemeen 
en moet veralgemening dus baie sorgvuldig geskied.  
Volgens Baumgartner et al. (2002:132-133) is daar twee tipes nie-
waarskynlikheidsteekproewe, die doelbewuste en gerieflikheidsteekproef. Met 
ŉ doelbewuste steekproef weet die navorser dat spesifieke karakter- 
eienskappe in ŉ sekere segment van die populasie voorkom. Wanneer 
proefpersone op grond van toeganklikheid en gerieflikheid geselekteer word, 
word dit ŉ gerieflikheidsteekproef genoem (Baumgartner et al., 2002:133). 
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Die populasie en steekproef in die onderhawige studie 
In hierdie studie het die proefpersone verskeie karaktereienskappe 
verteenwoordig (ŉ aanduiding van doelbewuste steekproef) en was maklik 
bereikbaar (ŉ aanduiding van gerieflikheidsteekproef).  
Een Opvoedkundige Bestuur- en Ontwikkelingsentrum (OBOS) is met die 
goedkeuring van die Wes-Kaaplandse Onderwysdepartement (WKOD) vir die 
ondersoek geselekteer. ŉ Geskrewe voorlegging van die doel en omvang van 
die studie, asook die name van die skole en ŉ navorsingsvoorstel is aan die 
WKOD voorgelê. Na goedkeuring van die WKOD verkry is, is afsprake met 
die skoolhoofde en onderwysers van die betrokke grade by die onderskeie 
skole gereël. Die skoolhoofde het goedgunstiglik ingestem dat die leerders vir 
die ondersoek gebruik kon word.  
Proefpersone (N=1 805) is uit die voormalige Kleurlinghoërskole (N=3) in 
Worcester vir die ondersoek geselekteer. Die Worcester-omgewing is gekies 
omdat die skole maklik bereikbaar is en dus kostebesparend was.  
Data-insameling 
Die navorsingsproses sluit drie verskillende metodes van data-insameling in, 
naamlik ondervraging, meting en waarneming. Die navorser kan die 
proefpersone vrae vra om inligting te bekom, die proefpersone toets, of 
sekere kwaliteite toets, of die proefpersone se aksies waarneem en relevante 
data aanteken. Afhangende van die doelwitte van die studie, kan die navorser 
verskillende metodes inkorporeer (Baumgartner et al., 2002:83-84).  
Data-insameling in die onderhawige studie 
Vir die doel van hierdie studie is ondervraging in die vorm van vraelyste en 
metings gedoen. Bogenoemde word vervolgens bespreek.  
ŉ Eksperimentele en kontrolegroep is uit die betrokke skole geselekteer 
(Tabel 4.8 en 4.9). Al die proefpersone is aan ŉ pretoets onderwerp. Slegs die 
eksperimentele groep is aan ŉ intervensieprogram blootgestel. Na afloop van 
die intervensieprogram is ŉ posttoets (Bylaag H) op al die proefpersone 
onderneem. Vier maande na die posttoets is dieselfde toets, wat nou as die 
opvolgtoets bekend staan (Bylaag H), op al die proefpersone onderneem. Die 
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Verskillende ondervragingstegnieke bestaan, soos gestruktureerde en 
ongestruktureerde vraelyste, oorsiglyste, gestruktureerde, ongestruktureerde 
onderhoude en fokusgroeponderhoude en die Delphi-tegnieke. ŉ 
Gestruktureerde vraelys, ook ŉ geslote vraelys genoem, is in hierdie studie 
gebruik. Dit sluit vrae wat met ja/nee of waar/vals-response beantwoord kan 
word, in. Dit kan ook vrae waar die proefpersoon sy antwoord vanuit ŉ 
voorgestelde lys antwoorde selekteer, insluit (veelvoudigekeusevrae) 
(Baumgartner et al., 2002:93-96).  
Die gestruktureerde vraelys wat vir die pre-, post- en opvolgtoets van die 
huidige studie gebruik is, het oop vrae ingesluit, waar proefpersone die 
betrokke vrae vrylik in hul eie woorde kon beantwoord.  
Voorbeelde van geslote en oop vrae word in Tabel 4.1 illustreer. 
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 Geslote vraag 
Hoeveel sigarette het jy die afgelope 30 dae per dag gerook?  
A. Ek het nie gedurende die afgelope 30 dae gerook nie  
B. Minder as een sigaret per dag  
C. 1 sigaret per dag 
D. 2 tot 5 sigarette per dag  
E
F. 11  
. 6 tot 10 sigarette per dag  
tot 20 sigarette per dag 
 
 Oop vraag 
Watse kennis kan ‘n mens deur die aanleer van ‘n volksdans opdoen? 
________________________________________________________
 
Watter k nnis kan ’n mens deur die aanleer van ‘n volksdan  opdoen? 
Inligting aangaande gesondheidsrisikofaktore by dogters in Graad 8, 9 en 10 
is deur middel van die 2005 YRBS  vraelys wat ŉ geringe mate aangepas is, 
ingewin (NCCDPHP, 2004). Hierdie vraelys spreek ses gesondheidsrisiko- 
faktore aan: geweld en misdaad, sigaretrook, alkohol- en dwelmmisbruik, 
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seksuele gedrag, ongesonde eetgewoontes en fisieke onaktiwiteit. Die 
geldigheid en betroubaarheid van hierdie vraelys is al in verskeie studies 
bevestig (Kann, 2001:725-728; Brener et al., 2002:336; Grunbaum et al., 
2002:1; Sussman et al., 2002:13; Grunbaum et al., 2004:1).  
Die leerders het self die vraelys voltooi. Die invul van die vraelys het sowat 15 
tot 25 minute geneem, afhangende van die kind se leesvermoë. Die inhoud 
van die vraelyste is kortliks aan die leerders verduidelik, maar leerders is 
steeds aangemoedig om vrae te vra om onduidelikhede en verwarring uit die 
weg te ruim. ŉ Week voor die aanvang van die toetsing is ŉ proeflopie gedoen 
om seker te maak dat die kinders die vrae sal verstaan (inhoudsgeldigheid). 
Die proeflopie is met 15 dogters, wat nie deel van die proefpersone was nie, 
gedoen. Die resultate van die proeflopie is gebruik om enige onduidelikhede 
uit die weg te ruim. Daar is dus geringe aanpassings gemaak om te verseker 
dat daar geen verwarring voorkom nie. 
Dogters (N=1805) is uit Graad 8, 9 en 10 van die onderskeie skole [E 
(n=464), B (n=664) en W (n=677)] as proefpersone geselekteer (Tabel 4.2). 
Die rede vir hierdie seleksie is om ŉ groot genoeg steekproef te hê om vir ŉ 
moontlike uitvalkoers voorsiening te maak. Altesaam 348 dogters het deur die 
loop van die studie uitgeval (uitvalgroep). Die uitvalgroep het dogters wat nie 
meer aan die studie wou deelneem nie, afwesiges en mislukkings (“dropouts”) 
ingesluit. 
TABEL 4.2 AANVANKLIKE AANTAL PROEFPERSONE 









Inligting aangaande die sosio-ekonomiese agtergrond van die dogters, asook 
toestemming dat hulle aan die program mag deelneem, is deur middel van ŉ 
vraelys en vrywaringsvorm aan die ouers ingewin. Die vraelyste en 
vrywaringsvorm is aan die leerders gegee sodat die ouers dit tuis kon voltooi 
en moes binne ŉ week by die betrokke klasonderwysers ingehandig word. 
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Dogters (N=1063), skool E [n=265], skool B [n=321] en skool W [n=477] het 
hul ouerbriewe teruggebring (Tabel 4.3).  
Genoemde vraelys is uit De Klerk (2002) bekom en vir hierdie studie 
aangepas. ŉ Week voordat die ouers die vraelys ingevul het, is die vraelys vir 
enige onduidelikhede getoets. Die vraelys is deur 15 ouers wat nie by die 
toetsing betrokke was nie (inhoudsgeldigheid), ingevul. 
TABEL 4.3 VOLTOOIDE OUERVRAELYSTE EN VRYWARINGSVORMS  









Inligting aangaande die stand van bewegingsprogramme binne die Leerarea 
Lewensoriëntering by die skole is deur middel van ŉ selfontwerpte vraelys 
bekom. Die betrokke Graad 8-, 9- en 10-onderwysers wat vir 
Lewensoriëntering verantwoordelik is en in die bewegingskomponent daarvan 
belang stel, het die vraelys ingevul. Altesaam 42 onderwysers het die 
vraelyste voltooi by skool E [n=7], skool B [n=8] en skool W [n=27] (Tabel 
4.4).  
ŉ Week voordat die onderwysers die vraelys ingevul het, is die vraelys 
getoets vir enige onduidelikhede (inhoudsgeldigheid). Die vraelys is ingevul 
deur 15 onderwysers wat nie by die toetsing betrokke was nie. 
TABEL 4.4 VOLTOOIDE ONDERWYSER VRAELYSTE 
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Toetsafnemers 
Agt finalejaar-Sportbestuurstudente verbonde aan Boland Kollege, Worcester, 
is genader om met die afneem van die morfologiese metings te help.  
Dieselfde morfologiese metings is deurgaans deur dieselfde toetsafnemer 
afgeneem. Die toetsafnemers het in pare gewerk en mekaar met tydhou, 
rekordhouding en demonstrasies gehelp.  
Toetsafnemers het vrywilliglik ingestem om te help met die toetsing. Alle 
toetse is mondelings aan hulle verduidelik. Die toetsafnemers het die toetse 
goed ingeoefen deur mekaar as proefkonyne te gebruik.  
Na afloop van die proeflopie is alle onduidelikhede bespreek en opgelos om 
moontlike verwarring te voorkom.  
Morfologiese metings 
Dogters (N=1 095), skool E [n=269], skool B [n=342] en skool W [n=484] is 
aan die morfologiese toetse onderwerp. Tabel 4.5 bevat die totale getal 
dogters per skool. Slegs dogters wie se ouers toestemming gegee het, is aan 
die morfologiese toetse onderwerp. Daar was egter dogters (N=32) wat graag 
wou deelneem al het hulle nie ouervraelyste en vrywaringsvorm teruggebring 
nie. Hulle is toegelaat om deel te neem. 
TABEL 4.5 PROEFPERSONE ONDERWERP AAN MORFOLOGIESE 
TOETSE  









Om tred te hou met liggaamsgrootte en groei, is massa en lengte bepaal.  
Massa is met ‘n Avery HL 120 elektroniese platformskaal (Figuur 4.2) 
gemeet. Die skaal is deur die South African Scale Company gekalibreer.  
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Proefpersone het hul skoene uitgetrek en met geen ondersteuning in die 
middel van die skaal gestaan. Gewig is gelykop oor beide voete versprei, kop 
opgelig en oë het reguit vorentoe gekyk (Norton & Olds, 2004:38).  
 
 
Avery HL 120 elektroniese 
platformskaal 
Figuur 4.2 Avery HL 120 elektroniese platformskaal 
Staanlengte is gemeet deur middel van ŉ maatband (Figuur 4.3) wat teen die 
muur vasgesit is (Norton & Olds, 2004:35).  
 
Figuur 4.3 Maatband 
Die liggaamsmassa-indeks (LMI) is as volg uitgewerk: LMI= liggaamsmassa 
(kg) ÷ (lengte)² (m)² (Wyatt, 2004:29).  
Bloeddruk is gemeet om te bepaal tot watter mate hierdie dogters aan 
hipertensie, al dan nie, lei. Bloeddruk is volgens die toetsprosedure soos 
voorsien in die Tensoval Compact-instruksieboek in ooreenstemming met die 
riglyne van die ACSM (2006:43) gemeet. Leerders het vir ongeveer vyf minute 
aan die begin van die periode gerus om kalm te word voordat die metings 
geneem is. Die gemiddelde van drie metings is gebruik.  
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Bloeddruktoetsprosedure (Tensoval Compact-instruksieboek; ACSM, 
2006:43): 
¾ Bloeddruk is deur ŉ Tensoval Compact elektroniese bloeddrukmeter 
(Figuur 4.4) gemeet. 
¾ Die meting word op ŉ ontblote arm geneem waar ŉ hoër bloeddruk-
waarde gewoonlik voorkom. 
¾ Die bloeddrukband of in sommige gevalle ŉ pediatriese bloeddrukband 
word om die boarm gedraai met die buisie afwaarts na die handpalm in 
die middel van die buig van die elmboog. 
¾ ŉ Pediatriese bloeddruk band is gebruik wanneer die boarm baie skraal 
is. 
¾ Die onderpunt van die bloeddrukband moet ongeveer 2.54cm bokant 
die buig van die elmboog wees. 
¾ Sorg dat die arm op ŉ oppervlak in lyn met die hart rus, met die 
handpalm wat opwaarts wys.  
¾ Druk die begin/stop-knoppie. 
¾ Blaas die band met eweredige pompaksies op tot sowat 30 millimeter 
kwik (mmHg) hoër as sistoliese bloeddruk. 
¾ Wanneer die band opgeblaas is, begin die meting outomaties.  
¾ Dit is belangrik dat proefpersoon nie beweeg of praat gedurende die 
meting nie. 
¾ ŉ Beep-geluid is ŉ indikasie van die einde van die meting. 
¾ Die sistoliese en diastoliese lesings verskyn gelyktydig en die polsslag 
lesing net daarna. 
¾ Die lesing word outomaties gestoor. 
¾ Die band word afgeblaas deur die verstelling op die bloeddrukmeter te 
druk. 
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Figuur 4.4 Tensoval compact elektroniese bloeddrukmeter 
Velvoumetings is geneem om vetpersentasie te bepaal. Volgens Slaughter 
et al. (1988:712,718) word die volgende vergelyking vir meting van 
vetpersentasie by dogters tussen agt en 18 jaar voorgestel: % liggaamsvet = 
0.610 (triseps + kuit) + 5.1. Volgens hierdie outeurs is twee velvoumetings 
voldoende vir die voorspelling van liggaamsvet. Velvoumetings is met ŉ 
Harpenden-velvoukaliper aan die regterkant van die liggaam gemeet (Figuur 
4.5). Die gemiddelde van 3 metings is gebruik vir die berekening van die 
% liggaamsvet.  
Triseps: Toetsprosedure (ISAK, 2001:63; Norton & Olds, 2004:39,47): 
¾ Die proefpersoon behou ŉ ontspanne staande posisie. 
¾ Die regterarm moet ontspanne wees met die skouergewrig effens 
ekstern geroteer en die elmboog in ekstensie aan die kant van die 
liggaam. 
¾ Die liniêre afstand tussen die akromiale en radiale punte word gemeet. 
¾ ŉ Klein horisontale merkie word op die middelpunt van bogenoemde 
twee oriëntasiepunte gemaak. 
¾ Die trisepsvelvou word oor die mees posterior deel van die triseps 
geneem.  
¾ Die vou is parallel tot die lang aksis van die arm. 
Mediale kuit: Toetsprosedure (ISAK, 2001:71, Norton & Olds, 2004:53): 
¾ Die proefpersoon sit gemaklik met die regeterknie in ŉ 90 grade-
posisie.  
¾ Die kuit moet ontspanne wees. 
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¾ Die vertikale vou word gemeet op die mediale deel van die kuit waar 








Figuur 4.5 Harpenden velvoukaliper 
Bleeptoets – Om aërobiese aktiwiteitsvlakke van groot groepe te assesseer, 
is ŉ geldige, betroubare, veilige en goedkoop toets nodig (Leger & Lambert, 
1982:2). Die 20m-wisselloop “shuttle run” (Bleep-toets) wat aanvanklik 
deur Leger en Lambert ontwikkel is, is gebruik om fisieke aërobiese 
aktiwiteitsvlakke van die proefpersone indirek te meet. Die rede waarom daar 
op die toets besluit is, is omdat dit tyd-besparend is en ŉ groot groep 
gelyktydig geassesseer kan word (de Castello, 1999:2; Gore, 2000:130-132). 
Hierdie toets is deur ŉ onlangse oorsigartikel deur Freedson et al. (2000:S81) 
as ŉ geldige en betroubare veldtoets vir kinders en adolessente 
geïdentifiseer. Die bleep-toets is ŉ aantreklike alternatief vir die 1.6km-
hardlooptoets, omdat dit soortgelyke geldigheid en betroubaarheid voorsien 
(Freedson et al., 2000:S81).  
Toetsprosedure (de Castello, 1999:5): 
¾ Meet ŉ afstand van 20 meter (m) en merk dit duidelik met kegels 
(Figuur 4.6).  
¾ Warm deelnemers op deur hulle te laat hardloop en strekoefeninge te 
laat doen. 
¾ Begin die Bleep-kompakte disket (CD) en maak seker dat deelnemers 
aandagtig luister. 
¾ Die toets bestaan uit 21 vlakke wat deur die aantal wissellope wat die 
proefpersoon behaal het, bepaal word (Bylaag B). 
¾ Daar is 20 sekonde-aftelling voordat die toets begin. 
¾ ŉ Trippel beep-geluid is die teken dat die toets begin. 
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¾ Elke deelnemer moet probeer om aan die anderkant van die 20m te 
wees by die volgende “beep-geluid”. 
¾ Ongeveer 15 deelnemers het op ŉ keer deelgeneem en ŉ nommer is 
aan elke deelnemer toegeken. 
¾ Na ongeveer ŉ minuut verminder die tydinterval tussen die “beep-
geluide” en gevolglik moet die deelnemer se hardloopspoed verhoog. 
¾ Die deelnemer moet altyd een voet op of agter die 20m-merk plaas 
voor of op die “beep-geluid”. 
¾ Deelnemers kry een waarskuwing as hulle nie die 20m-merk raak nie 
en hul aantal wissellope word daarna aangeteken. 
¾ Die aantal rondtes is met ŉ merker op die deelnemer se hand 
aangeteken en na afloop van die toets aangeteken (Booth et al., 
2001:265). 
¾ Na afloop van die toets word deelnemers aangemoedig om af te warm 
en strekoefeninge te doen. 
 
 
Figuur 4.6 “Bleep”-toets 
Intervensieprogram 
ŉ Selfontwerpte intervensieprogram is geïmplementeer om te poog om 
omkeerbare gesondheidsrisikofaktore by adolessente dogters aan te spreek. 
Die lesse van die intervensieprogram is op sekere fokusareas van die 
Leerarea/Vak Lewensoriëntering gebaseer.  
Die intervensieprogram is een keer per sewedagsiklus oor ŉ tydperk van  ses 
maande by die skole aangebied. As gevolg van beperkende reëls by die 
betrokke skole is die program gedurende die Lewensoriënteringsperiode vir 
Graad 8 en 9 en enige nie-eksamenperiode vir Graad 10 aangebied.  
 146
Hoofstuk Vier: Metodologie 
 
Die eksperimentele groep is as gevolg van logistiese redes ewekansig uit die 
betrokke skole geselekteer en wel op die volgende wyse: Graad 8 as 
eksperimentele groep by skool W met Graad 9 en 10 as kontrolegroep; by 
skool E was Graad 9 die eksperimentele groep met Graad 8 en 10 as die 
kontrolegroep; en by skool B was Graad 10 die eksperimentele groep met 
Graad 8 en 9 as die kontrolegroep (Tabel 4.8 en 4.9). Die skoolrooster by die 
betrokke skole het ŉ invloed op die wyse waarop die eksperimentele groep 
geselekteer is, gehad.  
Die intervensieprogram is gebaseer op die Leerarea Lewensoriëntering soos 
vervat in die Nasionale Kurrikulumverklaring (NKV) van 2002 en 2003. Die 
Leerarea rus leerders spesifiek vir betekenisvolle en suksesvolle lewe in ŉ 
vinnig veranderende gemeenskap toe. In die Algemene Onderwys- en 
Opleidingsband (AOO) bestaan Lewensoriëntering uit gesondheids- 
bevordering, sosiale ontwikkeling, persoonlike ontwikkeling, fisieke 
ontwikkeling en beweging en oriëntering ten opsigte van die wêreld van werk 
terwyl Lewensoriëntering in die Verdere Onderwys- en Opleidingsband (VOO) 
uit persoonlike ontwikkeling, burgerskapopvoeding, rekreasie- en fisieke 
aktiwiteit, en beroep en beroepskeuses bestaan. Die oriëntering ten opsigte 
van die wêreld van werk, burgerskapopvoeding en beroep en beroepskeuses 
is vir die doel van hierdie studie nie aangespreek nie. 
Die leeruitkomste (LU) vir hierdie fokusareas (FA) word kortliks bespreek.  
• LU 1- Gesondheid: Die leerder kan ingeligte besluite omtrent 
persoonlike, gemeenskaps- en omgewingsgesondheid maak. 
• LU 2- Sosiale ontwikkeling: Die leerder toon begrip vir diverse kulture 
en godsdienste.  
• LU 3- Persoonlike ontwikkeling: Die leerder kan persoonlike potensiaal 
verbeter om effektief op die uitdagings van die lewe te reageer. 
• LU 4- Fisieke ontwikkeling en beweging/Rekreasie- en fisieke aktiwiteit: 
Die leerder toon begrip en neem aan aktiwiteite deel wat beweging en 
fisieke ontwikkeling bevorder (DoE, 2002:26; DoE, 2003:12) 
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ŉ Verkorte beskrywing en uiteensetting van die intervensie- 
program word volgens sessies binne die verskeie gesondheidsrisikofaktore 
bespreek. Die intervensieprogram is deur lesse ten opsigte van spesifieke 
Leeruitkomste binne die Leerarea/Vak Lewensoriëntering aangebied. Die 
lesse is deur middel van ŉ rekenaargegenereerde powerpoint-skyfie-
aanbieding en met visuele hulpmiddels aangebied. Na afloop van elke les is 
die klas in groepies verdeel en het hulle ŉ opdrag gekry om te voltooi. Indien 
die periode te kort was as gevolg van bedrywighede by die skool, het die 
opdrag outomaties ŉ tuiswerkopdrag geword. Na afloop van sommige lesse is 
tuiswerkopdragte of -take uitgedeel en leerders het ŉ week gehad om dit te 
voltooi. Leerders is aangemoedig om hul beste te lewer. Tuiswerkopdragte, 
klasopdragte en take is nagesien en die leerders wat besonder goed presteer 
het, is beloon. Die volledige intervensieprogram kan in Bylaag C besigtig 
word. Vervolgens word die intervensieprogram kortliks uiteengesit. 
 
GEWELD 
Sessie 1: Veg of vlug: hoe lyk jou gemeenskap? 
Doel en fokus 
o Om ŉ begrip te kry van geweld in die gemeenskap. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte 
o 4 Leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
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Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer ander 
 Om 
verantwoordelik 
op te tree 
 Om om te gee 
 Leer om 
argumente te voer 
ten opsigte van 
wapens en geweld
 Demonstreer kennis 
ten opsigte van 




Sessie 1: As jy eers op die dwelmtrein gery het, is dit moeilik om weer af 
te klim!!! 
Doel en fokus 
o Om leerder aan verskillende dwelms en hul gevare bekend te stel. 
o Om leerder in te lig oor hoe dwelms jou lewe kan ruïneer. 
o Om leerder in te lig dat ŉ gesonde liggaam, gesonde denke beteken! 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2, 3 
Groepgrootte 
o 4 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 




o Dwelms: enige chemikalieë wat ŉ negatiewe uitwerking op jou liggaam 
het. 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer ander 
 Om verantwoor- 
delik op te tree 
 Om om te gee 
 Leer om NEE te sê  Demonstreer kennis 
ten opsigte van die 
gebruik van verskil 
lende dwelms en die 
gevare wat dit inhou 
MIDDELMISBRUIK 
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Sessie 2: Gesonde liggaam = gesonde denke  
Doel en fokus 
o Om leerders bekend te stel aan sommige effekte wat rook op die 
respiratoriese/asemhalingstelsel het. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2, 3 
Groepgrootte 
o 2-5 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 





Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 




 Leer om NEE te sê 
 Leer om kreatief te 
wees 
 Openbaar kennis ten 
opsigte van die newe 
effekte van rook 
Sessie 3: “Drink till you drop” of nie???  
Doel en fokus 
o Om leerders bekend te stel aan sommige nadelige effekte wat alkohol 
kan inhou. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2, 3 
Groepgrootte 
o 2-5 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
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Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer jouself 
 Om verantwoor- 
delik op te tree 
 Leer om NEE te sê 
 Leer om kreatief te 
wees 
 Om kennis ten opsigte 
van die newe effekte 





Doel en fokus 
o Om leerders bewus te maak van liggaamsveranderinge wat tydens 
adolessensie plaasvind. 
o Om kommunikasie in ŉ groepsituasie te bevorder. 
o Om leerders bewus te maak van sosiale verhoudings met mense 
rondom hulle. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte 
o 4-5 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Ruim vertrek, sodat groepbesprekings gemaklik kan plaasvind. 
Nuwe woorde 
o Verhouding – Interaksie tussen twee of meer persone. Dit varieer ten 
opsigte van intensiteit, tipe, verbintenis en die grondslag van 
kommunikasie. 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer ander 
se liggame 
 Waardeer swak- 
en sterkpunte 
 Om krities te dink 
 Om emosies te 
hanteer 
 Om bewustelik met 
menslike dimensies 
om te gaan 
 Ken die dimensies van 
menswees 
 Demonstreer kennis 
ten opsigte van 
veranderinge wat in die 
liggaam plaasvind 
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Sessie 1: Mooi loop *meisiekjênd*! 
Doel en fokus 
o Om die kwaliteit van verhoudings en vriendskap self te ontdek. 
o Om kennis aangaande eie seksualiteit, seksuele omgang en 
geslagsverskille op te doen. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1, 2, 3 
Groepgrootte 
o 4-5 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Ruim vertrek, sodat groepbesprekings gemaklik kan plaasvind. 
Toerusting 
o Kaartjies vir speletjie. 
Nuwe woorde 
o Adolessent – jongmense tussen die ouderdom van 13 en 20 jaar. 
o Vriendskap – verwys na ŉ persoonlike verhouding waar persone 
mekaar ken gebaseer op gemeenskaplike waardes en eienskappe wat 
persone in gemeen het. 
o Gekys – betrokke in ‘n liefdesverhouding.  
o Liefde – ŉ gevoel van diepe emosie, omgee en verbintenis. 
o Seksuele omgang – ŉ fisieke aksie van omgang en uitdrukking/ 
ekspressie van jou seksualiteit. 
                                                 
* Slang vir meisiekind 
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Waardes Vaardighede Kennis 
 Openbaar 
eerlikheid 






 Heg waarde aan 
verhoudings 
 In staat tot 
selfontdekking 
 Om bewustelik met 
seksualiteit om te 
gaan 
 Om verantwoor- 
delike besluite te 
neem 
 Om goed in ŉ span 
te funksioneer 
(spanwerk) 
 Demonstreer begrip 
ten opsigte van 
geslagsverskille, 
seksuele omgang en 
seksualiteit 
 Demonstreer begrip 
ten opsigte van die 
belangrikste eien 
skappe van ŉ 
verhouding 
 
Sessie 2: Seksualiteit, ‘n lewenslange reis ... 
Doel en fokus 
o Om kennis van seksuele ontwikkeling en seksuele gesondheid op te 
doen. 
o Om inligting in verband met geslagsverskille te voorsien. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte 
o 2-3 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 min 
Fisiese omgewing 




o Seksualiteit – die manier waarop mense teenoorgestelde- of dieselfde 
geslag hanteer. Dit word deur hul persepsie van hulself as man of vrou 
beïnvloed. Dit het ŉ invloed op alle areas van ons lewens en is die 
totaal van wie ons is, waarin ons glo en wat ons voel. 
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Waardes Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Gesondheid en 
higiëne 
 Respekteer lewe 
 Om selfbewus te 
word 
 Om jouself te 
ontdek 
 Om selfdissipline 
te ontwikkel 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van geslagsver- 
skille en seksualiteit 
 Om seksuele 
ontwikkeling en 
gesondheid te verstaan 
Sessie 3: Stadig oor die klippertjies 
Doel en fokus 
o Om kennis van seksuele ontwikkeling en seksuele gesondheid op te 
doen. 
Leeruitkomste(LU) 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte        
o 2-5 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 min 
Fisiese omgewing 




o Swangerskap – gedurende seks verenig die manlike spermsel en 
vroulike eiersel en ŉ baba word gevorm. 
o Veilige seks – gebruik van kondome/diafragma by vroue. 
o Onthouding – vermyding van seksuele omgang. 
Waardes Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer lewe 
 Om selfbewus te 
word 
 Om selfdissipline 
te ontwikkel 




 Verstaan seksuele 
verhoudings 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van swangerskap 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van MIV 
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Sessie 1:  Jy is wat jy eet!! 
Doel en fokus 
o Leerders moet ŉ begrip kry van hoe om ŉ gesonde dieet te handhaaf. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte 
o 2-5 Leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Ruim vertrek, sodat groepbesprekings gemaklik kan plaasvind. 
Apparaat 
o Pen en rofwerkpapier 
o Werkblaaie vir elke leerder 
Nuwe woorde 
o Voedingstowwe – Enige stof wat as voedsel kan dien, wat 
voedingswaarde bevat/Voedende bestanddele wat uit kos in die 
bloedstroom opgeneem word. 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer jou 
liggaam 
 Respekteer ander 
se liggame  








 Demonstreer respek 
vir hulle liggame 
 Demonstreer die 
vermoë om ingeligte 
en verantwoordelike 
besluite rakende hul 
liggame te neem 
 Openbaar die ver- 
moë om gesonde 
keuses uit te oefen 
 Kan 
verantwoordelike 
besluite neem  Verantwoordelikheid 
 Leerders neem 
verantwoordelikheid 
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Sessie 2 : Leefstylkeuses 
Doel en fokus 
o Leerders moet ŉ begrip kry van die belangrikheid van ŉ gesonde dieet.  
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte 
o 2-5 Leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 




o Pen en rofwerkpapier 
o Take vir elke leerder 
Nuwe woorde 
o Voedingstowwe – Enige stof wat as voedsel kan dien, wat 
voedingswaarde bevat/Voedende bestanddele wat uit kos in die 
bloedstroom opgeneem word. 
Waardes Vaardighede Kennis 
 Respekteer jou 
liggaam 
 Respekteer ander 
se liggame 












 Demonstreer die 
vermoë om gesonde 
keuses uit te oefen 
 Demonstreer die 
vermoë om 
verantwoordelikheid 
te neem vir hulle eie 
eetgewoontes 
Sessie 3: Te vet of te maer? 
Doel en fokus 
o Om leerders in te lig omtrent moontlike eetsteurings wat voorkom. 
Leeruitkomste 
o LU 1,2,3 
Groepgrootte 
o 2 leerders 
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Tyd nodig 






o Anorexia Nervosa: ŉ Toestand waar individue, gewoonlik die vroulike 
geslag, hulself verhonger as gevolg van ŉ gedwonge of abnormale 
vrees om vet te word. Diè afwyking behels ŉ versteuring van 
liggaamsbeeld, opvallende gewig verlies en weiering om normale 
liggaamsgewig te handhaaf, asook amenorrhea. Amenorrhea is die 
afwesigheid van die menstruele siklus. 
o Bulimia Nervosa: Dit is ŉ eetsteuring wat gekenmerk word deur 
herhaalde episodes van gulsigheid, gevolg deur verskeie optredes met 
die intensie om gewig te beheer. 
o Obesiteit: Wanneer adolessente hul aanbevole gewig met 15% 
oorskrei, is hulle oorgewig, en met 20%, obees. 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer jou 
liggaam 







 Demonstreer respek vir 
hulle liggame 
 Demonstreer die 
vermoë om ingeligte en 
verantwoordelike 
besluite rakende hulle 
liggame te neem 
 Openbaar die vermoë 
om gesonde keuses uit 
te oefen 
 Leerders neem 
verantwoordelikheid vir 
hulle eie eetgewoontes 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van eetsteurings 
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Sessie 1: Leef lank en gelukkig: word fiks! 
Doel en fokus 
o Leer leerder om sy eie polsslag te neem. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3,4 
Groepgrootte 
o 2-5 leerders 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Skoolsaal of klaskamer 
Apparate 
o Potlode en werkblaaie 
Nuwe woorde 
o Kardiorespiratoriese fiksheid – vermoë van die hart, bloedvate en 
respiratoriese sisteem om suurstof en brandstof aan die spiere te 
voorsien en die vermoë van die spiere om met fisieke aktiwiteit vol te 
hou. 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
Sessie 2: “Pain to gain ... you’ll wind up lame! No pain, gradual gain ... 
win the health fitness game (Bishop, 2002:133) 
Doel en fokus 
o Om die voordele van gereelde oefening aan te leer. Leerder neem deel 







 Kan polsslag neem  Begryp wat 
kardiorespiratoriese 
fiksheid behels  
 
        
FISIEKE AKTIWITEIT 
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Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3,4 
Groepgrootte 
o 2-5 leerders 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Skoolsaal of oop ruimte 
Apparate 
o Potlode en werkblaaie 
o Toue 
o Bakens  
o Bankies 
Nuwe woorde 
o Kardiorespiratoriese fiksheid – vermoë van die hart, bloedvate en 
respiratoriese sisteem om suurstof en brandstof aan die spiere te 
voorsien en die vermoë van die spiere om met fisieke aktiwiteit vol te 
hou. 
o Spieruithouvermoë – die vermoë van spiere om herhaaldelik te werk 
oor ŉ lang periode sonder om moeg te word. 
o Spierkrag – die vermoë van spiere om ŉ groot krag uit te oefen, soos 
om swaar voorwerpe op te tel. 
o Lenigheid – hoe ver ‘n spesifieke gewrig of liggaamsdeel kan beweeg. 
o Liggaamsamestelling – die persentasie liggaamsvet, spiermassa, been 
en ander weefsels waaruit die liggaam bestaan. 
o Rondte oefening – herhaalde intervalle van relatief intense oefening. 
Waardes/ Houdings Vaardighede Kennis 
 Openbaar samewerking 
 Openbaar goeie spangees 
 Openbaar uithouvermoë 
 Openbaar hulpvaardigheid 
 Respekteer mekaar 
 Neem deel aan 
      rondte-oefening 





 Demonstreer kennis 
van die verskillende 
fiksheidskomponente 
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Sessie 3: Dans, dans, dans  
Doel en fokus 
o Om  leerders se dansvaardighede te ontwikkel  
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3,4 
Groepgrootte 
o 2 leerders in ŉ groep 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Skoolsaal  
Apparate 
o Musiek 
Waardes Vaardighede Kennis 
 Openbaar samewer- 
      king       
 Respekteer mekaar 
 Ritme 
 Leerders leer om 
beweging op die maat 
van musiek uit te voer  Openbaar sosiale  
      interaksie 
 
 Leerders leer om 
dieselfde passies op 
verskillende tempos 
uit te voer  
 Leerders leer danse van 
ander lande en kulture 
 Leer dat sosiale dans 
ook as ŉ vorm van 
fiksheid gesien kan word 
(dit is energiek, ‘n baie 
goeie kardiovaskulêre 
oefening, verbeter 
lenigheid, kan alleen, met  
ŉ  maat of in  ŉ  groep 
gedoen word en dit is  ŉ  
ekspressiewe manier om 
jouself te geniet en 
terselfdetyd van ander 
kulture te leer  
Bovermelde gegewens word in Tabel 4.6 saamgevat. 
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TABEL 4.6 OPSOMMING VAN LESSE 
WEEK LES WEEK LES 
1 Veg of vlug: hoe lyk jou 
gemeenskap? 
8  
Stadig oor die klippertjies 
2 As jy eers op die dwelmtrein 
gery het, is dit moeilik om weer 
af te klim!!! 
9 Jy is wat jy eet!! 
3 Gesonde liggaam = gesonde 
denke 
10 Leefstylkeuses 
4 “Drink till you drop” of nie??? 11 Te vet of te maer? 
5 Inleiding 12 Leef lank en gelukkig: word fiks! 
6 Mooi loop meisiekjênd! 13 “Pain to gain ... you’ll wind up lame! 
No pain,    gradual gain ... win the 
health fitness game 
 
7 Seksualiteit, ŉ lewenslange reis 
... 
14 Dans, dans, dans  
As gevolg van die situasie in die skole het die programrooster as volg daarna 
uitgesien.  
Die skole is tydens elke sewedagsiklus in dieselfde volgorde besoek. Die 
tydsduur van die periode het by al drie skole verskil en dus is die program 
daarvolgens aangepas. Al drie skole het gedurende dieselfde siklus 
blootstelling aan dieselfde inhoude ontvang. Skool E en skool B het twee dae 
binne die sewedagsiklus vir die intervensieprogram beskikbaar gestel, terwyl 
skool W drie dae in die sewedagsiklus beskikbaar gestel het. Die rede 
hiervoor was as gevolg van die verskil in die roosters tussen die drie skole. 
Dieselfde aantal klasse is oor drie dae (Skool W) en oor twee dae (Skool E en 
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TABEL 4.7 SKOOLBESOEKE 







Dag 1    
Dag 2    
Dag 3    
Dag 4    
Dag 5    
Dag 6    
Dag 7    
Post- en Opvolgtoets 
Na afloop van die intervensieprogram is ŉ posttoets (Bylaag H) op al die 
proefpersone (N=1469), skool E (n=381), skool B (n=540) en skool W (n=548) 
uitgevoer. Die eksperimentele groep (N=450), skool E (n=127), skool B (n=94) 
en skool W (n=229) (Tabel 4.8) het ŉ toets (Bylaag D) geskryf om hul kennis 
te toets en om te bepaal wat die effek van die intevensieprogram was. Die 
kontrole groep (N=1019), skool E (n=254), skool B (n=446) en skool W 
(n=319) (Tabel 4.8) is nie aan die intervensieprogram blootgestel nie en het 
dus nie die toets geskryf nie.  
Vier maande na die posttoets is ŉ opvolgtoets (Bylaag H) op al die 
proefpersone (N=1420), skool E (n=366), skool B (n=544) en skool W (n=510) 
onderneem en die eksperimentele groep (N=487), skool E (n=126), skool B 
(n=141) en skool W (n=220) (Tabel 4.9) het weer dieselfde toets (Bylaag D) 
geskryf om hul kennis te toets. Dit is onderneem om die volhoubaarheid van 
die intervensieprogram te toets. Die kontrolegroep (N=933), skool E (n=240), 
skool B (n=403) en skool W (n=290) (Tabel 4.9) het nie die toets geskryf nie. 
Die verskil in die aantal leerders wat die toets tydens die post- en die 
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opvolgtoets geskryf het, kan moontlik aan leerders wat afwesig was, 
toegeskryf word. 
TABEL 4.8 POSTTOETS 
Skool  Posttoets 
(Proefpersone) 
N (Eksperimenteel) N (Kontrole) N 








Grade 8,10  254 
25% 












W Graad 8,9,10  548 
37.3% 




Grade 9,10  319 
31% 






TABEL 4.9 OPVOLGTOETS 
Skool  Opvolgtoets 
(Proefpersone) 
N (Eksperimenteel) N (Kontrole) N 








Grade 8,10  240 
26% 












W Graad 8,9,10  510 
36% 




Grade 9,10  290 
31% 
Totaal  1420 
100% 
 487  933 
100% 100% 
Objektiwiteit, betroubaarheid en geldigheid 
Wanneer data ingesamel word, is daar drie karaktereienskappe wat die data 
moet besit om waardevolle inligting te verskaf, naamlik objektiwiteit, 
betroubaarheid en geldigheid. Objektiwiteit kom voor wanneer dieselfde of 
soortgelyke resultate verkry word, afgesien van wie die data insamel. 
Wanneer data objektiwiteit demonstreer, is dit nie nodig om die proses te 
herhaal elke keer as die toets uitgevoer word nie (Baumgartner, et al., 
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2002:97-98). Die data in hierdie studie demonstreer objektiwiteit deurdat 
metings van 10 proefpersone ŉ week voor die aanvang van die toetsing deur 
twee toetsafnemers afgeneem is en soortgelyke resultate verkry is.  
Volgens Baumgartner et al. (2002:97) kan betroubaarheid verwag word as die 
resultate objektief genoeg is. Betroubaarheid van ŉ meting behels die 
stabiliteit of konsekwentheid van die meting. Wanneer dieselfde individue 
onder dieselfde voorwaardes gemeet word en identiese of soortgelyke 
metings bestaan, is die metings betroubaar. As die resultate betroubaar 
genoeg is, het die data die potensiaal om geldig te wees (Baumgartner et al., 
2002:97-98; Gravetter & Forzano, 2003:91). Die betroubaarheid van die 
YRBS, wat in hierdie studie gebruik is, is al in verskeie studies bevestig 
(Kann, 2001; Brener, et al., 2002:336; Grunbaum, et al., 2002:1; Sussman, et 
al., 2002:13; Grunbaum, et al., 2004:1). 
Geldigheid behels die “waarheid” van die meting, met ander woorde meet dit 
die veranderlike wat dit veronderstel is om te meet (Baumgartner, et al., 
2002:97-98,331; Gravetter & Forzano, 2003:91)? Die geldigheid van die 
YRBS, wat in hierdie studie gebruik is, is al in verskeie studies bevestig 
(Kann, 2001; Brener, et al., 2002:336; Grunbaum, et al., 2002:1; Sussman, et 
al., 2002:13; Grunbaum, et al., 2004:1). Inhoudsgeldigheid is die graad 
waartoe die meting die betekenis wat in die konsep ingesluit is, dek (Babbie, 
2004:145). Die beoordeling van inhoudsgeldigheid van die vraelyste is ŉ week 
voordat die vraelyste ingevul is, getoets vir enige onduidelikhede. Die vraelys 
is deur 15 ouers en leerders wat nie by die toetsing betrokke was nie, ingevul. 
Etiese oorwegings 
Navorsingsetiek het te doen met die navorser se verantwoordelikheid om 
eerlik en respekvol teenoor alle individue wat deur die navorsing geaffekteer 
mag word, op te tree. Daar is twee basiese kategorieë vir etiese 
verantwoordelikheid, naamlik die verantwoordelikheid teenoor die persone 
wat aan die navorsing deelneem, asook die verantwoordelikheid om die 
navorsing akkuraat en eerlik te rapporteer (Gravetter & Forzano, 2003:59-60).  
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Sommige belangrike etiese kwessies, naamlik vrywillige deelname, “nie 
nadelig vir deelnemers”, anonimiteit en misleiding word vervolgens kortliks 
bespreek.  
ŉ Hoofbeginsel vir mediese navorsingsetiek is dat eksperimentele deelname 
vrywillig moet wees. Dit geld ook vir sosiale navorsing. Geen deelnemers 
moet geforseer word om deel te neem nie. Die norm van vrywillige deelname 
is belangrik, maar soms onmoontlik. In laasgenoemde geval word ander 
etiese kwessies soos “nie nadelig vir deelnemers”, belangriker geag (Babbie: 
2004:63-64).  
Dit is die navorser se verantwoordelikheid om die deelnemers teen fisieke en 
psigologiese skade te beskerm. Die navorser moet alle potensieel skadelike 
elemente binne ŉ navorsingstudie verwyder. Die etiese norme van vrywillige 
deelname en “nie nadelig vir deelnemers” is geformaliseer in die konsep van 
ŉ toestemmingsbrief. Hierdie toestemmingsbrief verskaf inligting aangaande 
die navorsing en die deelnemer se rol daarin. Deelnemers moet die inligting 
verstaan en uit vrye wil aan die studie deelneem (Gravetter & Forzano, 
2003:66-71; Babbie: 2004:64).  
Anonimiteit is gewaarborg wanneer die navorser nie die deelnemer deur sy 
respons kan identifiseer nie. Inligting wat verkry word, moet streng vertroulik 
hanteer word (Babbie: 2004:65).  
Misleiding kom voor wanneer die navorser opsetlik inligting van die 
deelnemers weerhou (Gravetter & Forzano, 2003:67).  
Geen inligting is van die deelnemers in hierdie studie weerhou nie. Die studie 
voldoen aan al die vereistes in hierdie verband (Bylaag A, pretoets). Die 
navorser het alles in haar vermoë gedoen om te verseker dat elke stadium in 
die navorsingsproses eties uitgevoer is, sodat die resultate van die studie ŉ 
eerlike refleksie van die bevindinge is.  
Dataprosessering en -analise: Statistiese verwerking 
ŉ Vergelyking is tussen die resultate van die pre-, post- en opvolgtoets 
gedoen, asook tussen die resultate van die kontrole- en eksperimentele 
groepe. Verder is daar vergelykings tussen die eerste en tweede toets wat die 
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eksperimentele groep geskryf het om hulle kennis te toets, getref. Laastens is 
daar ŉ vergelyking getref tussen die posttoetsresultate van die uitvalgroep en 
die groep proefpersone wat enduit deel van die studie uitgemaak het. 
Die statistiese analise is deur dr M. Kidd van die Sentrum vir Statistiese 
Konsultasie, Stellenbosch, behartig. Die veranderlikes is in rekenaarformaat 
gekodeer en statisties verwerk. Die Statistica (data-analisesagtewaresisteem) 
weergawe sewe is vir die analise gebruik.  
Vir beskrywende doeleindes is van standaardfrekwensietabulering gebruik 
gemaak. Kategoriese data is volgens histogramme voorgestel. Gemiddeldes 
en standaardafwykings is vir kontinue/ordinale data bereken en is grafies deur 
middel van houer- en puntstipping (box and whiskers plot) voorgestel. 
Verwantskappe tussen die veranderlikes is deur ŉ verskeidenheid tegnieke 
afhangende van die aard van die onderliggende data bepaal. Die 
gemiddeldes van kontinue/ordinale metings is tussen groepe deur middel van 
die analise van variansie (ANOVA) vergelyk. Vir kategoriese data is 
kruistabulering te same met die chi-kwadraattoets gebruik. Kontinue/ordinale 
pre- en posttoetsmetings is deur middel van herhaalde waarnemingsanalise 
van variansie bepaal. Die Mc Nemar-toets is gebruik om kategoriese pre- en 
posttoetsmetings te vergelyk. Daar is deurgaans opgelet na die relevante 
aannames van die verskillende tegnieke, maar as gevolg van die grootte van 
die steekproef het afwykings van die aannames nie noemenswaardige effekte 
op die resultate gehad nie.  
OPSOMMING 
Die beginsels van die navorsingsproses wat hoofsaaklik op die kwantitatiewe 
navorsingsbenadering gebaseer is, ŉ verkorte weergawe van die 
intervensieprogram, verskeie aspekte van objektiwiteit, geldigheid, 
betroubaarheid en etiese implikasies van die studie is in hierdie hoofstuk 
bespreek. Die resultate van hierdie studie kan as empiriese inligting beskou 
word. In Hoofstuk Vyf word die ingesamelde data in die vorm van tabelle en 
figure opgesom.  
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Adolessensie is ŉ baie belangrike stadium in ŉ mens se lewe waar gesonde 
gedragspatrone, houdings en leefstyle gevestig word wat tot huidige en 
toekomstige gesondheid kan lei (Springer et al., 2006:2). Antonovsky (1996:14) 
reken: "... We are always in the dangerous river of life. The twin question is: How 
dangerous is our river? How well can we swim?". Die keuses wat kontemporêre 
adolessente maak, het ŉ groot invloed op hul lewens en hul gesondheid in die 
algemeen (Croghan, 2005:50). Sommige gedragspatrone soos reeds elders 
vermeld, wat tydens adolessensie aangeleer word (soos geweld, sigaretrook, 
alkoholgebruik, dwelmgebruik, seksuele omgang, ongesonde eetgewoontes en 
fisieke onaktiwiteit), mag kort- en langtermyngevolge inhou wat die individu se 
gesondheid in gevaar kan stel (de Moura, 2004:175).  
Die studie fokus op die identifisering van gesondheidsrisikofaktore by ŉ 
geselekteerde groep adolessente Kleurlingdogters. Die studie voorsien 
vergelykings tussen die resultate van die pre-, die post- en die opvolgtoets; 
tussen die resultate van die kontrole- en die eksperimentele groepe; die resultate 
van ŉ geskrewe toets wat die eksperimentele groep tydens die post- en die 
opvolgtoets geskryf het en van die resultate van die uitvalgroep versus die 
werklike toetspopulasie.  
Die resultate wat vervolgens bespreek gaan word, is saamgestel om ŉ oorsig te 
bied ten opsigte van die gesondheidsrisikofaktore wat by adolessente voorkom.  
Voordat die gesondheidsrisikofaktore bespreek word, word algemene inligting 
omtrent die toetspopulasie, inligting verstrek deur die ouers, informasie wat deur 
die onderwysers ten opsigte van die Leerarea Lewensoriëntering as 
Leerarea/Vak voorsien is en algemene metings, bespreek.  
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As gevolg van ŉ afrondingsfout tel die persentasies nie altyd tot 100% op nie en 
getalle kan ook moontlik verskil as gevolg van verlore waardes (“missing 
values”). Sommige van die resultate is nie in aanmerking geneem nie omdat dit 
nie statisties betekenisvol is nie.  
ALGEMENE INLIGTING 
Die aantal proefpersone per skool wat aan die studie deelgeneem het, sien soos 
volg daarna uit: skool B=677 (38%), skool W=664 (37%) en skool E=464 (26%).  
Die grafiese voorstelling in Figuur 5.1 dui die verskillende ouderdomme van die 
proefpersone aan. Volgens die voorstelling wissel hul ouderdomme tussen 12 en 
17 jaar, met die meeste gevalle tussen 13- (26%), 14- (27%),15- (28%) en 16- 
(14%) jaar. Dogters (N=1802) in Graad 8 (610 [34%]), 9 (618 [34%]) en 10 (574 
[32%]) is in die studie gebruik (Bylaag G, Figuur 1). Die oorgrote meerderheid 
van die dogters is Kleurling (96%) en Afrikaanssprekend (99%). Wat gesondheid 
betref, beskou 59% van die dogters hul gesondheid as goed, 39% beskou dit as 
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Figuur 5.1 Ouderdomme van die proefpersone (in jare) 
Die ouervraelyste is deur 1 063 ouers ingevul, wat beteken dat 1 063 ouers 
vrywaring verleen het. Volgens die resultate het 477 (45%) ouers by skool W, 
321 (30%) by skool B en 265 (25%) ouers by skool E die vraelys ingevul. 
Ongeveer 61% van die totale groep proefpersone is aan die morfologiese 
metings blootgestel. Volgens die resultate het 348 (19%) van die totale groep 
dogters aan die einde van die studie uitgeval.  
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Die data toon dat altesaam 42 onderwysers die vraelys voltooi het, waarvan 27 
(64%) by skool W, 8 (19%) by skool B en 7(17%) by skool E was.  
Inligting aangaande die sosio-ekonomiese agtergrond van die dogters, familie 
gesondheidsgeskiedenis asook toestemming dat hulle aan die program kan 
deelneem, is deur middel van ŉ vraelys en vrywaringsvorm aan die ouers 
ingewin. Dit word vervolgens bespreek.
OUER INLIGTING 
Die data gaan volgens die volgorde van die vrae in die vraelys bespreek word. 
Die resultate (Bylaag G, Figuur 5, 6) toon dat 92% ouers en 79% grootouers voor 
die ouderdom van 65 nog nie ŉ hartaanval of beroerte gehad het nie. Slegs 20% 
van die respondente het skielike of onbeantwoorde sterftes binne hul familie 
gerapporteer. So veel as 63% van respondente se naaste familie lei aan hoë 
bloeddruk en 39% aan diabetes. ŉ Kommerwekkende 68% van die ouers rook 
sigarette (Bylaag G, Figuur 7 tot 10).  
Uit Figuur 5.2 kan afgelei word dat die oorgrote meerderheid ouers (60%) nooit 
aan fisieke aktiwiteit deelneem nie. ŉ Skrale 5% van die ouers neem elke dag 
aan fisieke aktiwiteit deel. Volgens die ouers neem slegs 35% van hulle dogters 
aan fisieke aktiwiteit deel. Hierdie inligting is uit Vraag 1 tot 8 van die ouervraelys 
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Figuur 5.2 Ouers se deelname aan fisieke aktiwiteit 
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Uit die data is dit duidelik dat meer kinders as ouers aan fisieke aktiwiteit 
deelneem. Dit blyk uit Figuur 5.3 dat die meeste kinders (35%) volgens hul ouers  
twee of drie keer per week aan georganiseerde sport of inspannende oefening 
deelneem. ‘n Skrale 9% neem volgens hul ouers elke dag aan fisieke aktiwiteit 































Figuur 5.3 Dogters se deelname aan georganiseerde sport of inspannende oefeninge 
volgens hulle ouers 
Die frekwensie histogram in Figuur 5.4 toon die uur per dag wat dogters volgens 
hul ouers voor die televisie spandeer. Volgens die ouers spandeer 46% van hul 
dogters een tot twee uur per dag voor die televisie. Uit Figuur 5.4 kan afgelei 
word dat 50% dogters volgens hul ouers 3-4 uur en meer per dag voor die 
televisie spandeer. In teenstelling hiermee spandeer 81% dogters volgens hul 
ouers nooit tyd voor die rekenaar nie (Bylaag G, Figuur 11). Die data is uit Vraag 
10a en 10b van die ouervraelys bekom. 
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Figuur 5.4 Uur per dag wat die kinders volgens hul ouers voor die televisie spandeer 
Volgens die resultate blyk dit dat 85% ouers onder die indruk is dat hul dogters 
nie rook nie. Net 7% het rapporteer dat hulle dogters rook. Die data is uit Vraag 
11 van die ouervraelys verkry (Bylaag E). 
Die oorgrote meerderheid ouers (80%) het hul dogters se gewig as korrek 
beskou. Slegs 11% het hul dogters as oorgewig en 9% het hul dogters as 
ondergewig beskou. Sowat 66% ouers het rapporteer dat hul dogters die 
korrekte hoeveelheid kos eet, 24% eet te veel en 10% eet te min. Ouers (73%) 
het ook rapporteer dat dogters op ŉ gewone werksdag twee of meer maaltye 
saam met volwassenes in die familie geniet (Bylaag G, Figuur 12 en 13). Die 
data is uit Vraag 12 tot 14 van die ouervraelys bekom (Bylaag E).  
Uit die resultate kan afgelei word dat 65% van die ouers die meeste van hul 
dogters se vriende ken, 34% ken net sommige van hul dogters se vriende en 
slegs 2% ken nie hul dogters se vriende nie. Die data is uit Vraag 15 van die 
ouervraelys bekom (Bylaag E). 
Volgens die resultate het 85% van die dogters al begin menstrueer. Sowat 80% 
van die ouers het hul dogters oor die veranderinge wat in hul liggame plaasvind, 
ingelig (Bylaag G, Figuur 14). Data is uit Vraag 16 en 17a van die ouervraelys 
bekom (Bylaag E). 
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Uit die data in Figuur 5.5 is dit duidelik dat die meeste kinders op die ouderdom 
van 12- en 13 jaar begin menstrueer. Slegs 38% van die dogters verduur pyn 
tydens menstruasie (Bylaag G, Figuur 15). Data is uit Vraag 17b en 17c van die 




























Figuur 5.5 Ouderdom van die aanvang van menarge 
Daar kan uit die resultate afgelei word dat 66% van die ouers verwag dat hul 
dogters net Matriek moet slaag, terwyl 33% verwag dat hulle tersiêre opleiding 
kry. Die data is uit Vraag 18 van die ouervraelys verkry (Bylaag E). 
Algemene inligting omtrent verblyf is deur Vraag 19 tot Vraag 21 van die 
ouervraelys ingewin (Bylaag E). Die meeste ouers (44%) het vyf gesinslede in 
die gesin gerapporteer. Sowat (24%) het vyf lede in een huis gerapporteer en 
28% van die ouers het viervertrekhuise gerapporteer (Bylaag G, Figuur 16 tot 
18).  
Resultate van die morfologiese metings word vervolgens bespreek. Altesaam 
1095 dogters is aan die morfologiese metings onderwerp. Slegs dogters wie se 
ouers toestemming gegee het, is aan die morfologiese toetse onderwerp, maar 
daar was dogters (N=32) wat graag wou deelneem al het hulle nie ouervraelyste 
en vrywaringsvorm teruggebring nie. Hulle is toegelaat om deel te neem. Die 
toetse het lengtemetings, gewigmetings, bloeddrukmetings, velvoumetings en die 
bleeptoets ingesluit. 
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MORFOLOGIESE METINGS 
Tabel 5.1 toon die morfologiese veranderlikes van die proefpersone per skool 
aan.  
Volgens die resultate in Tabel 5.1  is daar nie ŉ beduidende verskil tussen die 
lengtes van die dogters by skool E, B en W (p=0.32). Sowat 52% van die 
proefpersone is tussen 1.5m en 1.6m lank (Bylaag G, Figuur 19). Die gemiddelde 
lengte is 1.5m.  
Geen statisties beduidende verskil ten opsigte van gewig tussen die 
proefpersone van die betrokke skole nie (p=0.43) word deur Tabel 5.1 
weergegee. Ongeveer 49% van die proefpersone se gewig is tussen 40 en 50kg 
(Bylaag G, Figuur 20). Die gemiddelde gewig is 46.5kg. 
Die resultate van die liggaamsmassa-indeks (LMI) (Wyatt, 2004:29) van die 
proefpersone per skool toon dat daar geen statisties beduidende verskil in die 
LMI tussen die proefpersone van die betrokke skole is nie (p=0.26). Die 
gemiddelde LMI van die proefpersone is 19.6kg/m2. 
Tabel 5.1 dui die gemiddelde sistoliese bloeddruk van die proefpersone per skool 
aan. Dit blyk dat daar geen statistiese beduidende verskil in sistoliese bloeddruk 
tussen die proefpersone van die betrokke skole voorkom nie (p=0.17). Die 
gemiddelde sistoliese bloeddruk is 107mmHg. Die verspreiding van die sistoliese 
bloeddruk van die proefpersone met ‘n reikwydte van 74mmHg tot 140mmHg 
word deur Figuur 24 in Bylaag G weergegee. 
Die data met betrekking tot die diastoliese bloeddruk toon dat dogters by skool E 
se diastoliese bloeddruk hoër is as dié by skool B en skool W. Dogters by skool 
B se diastoliese bloeddruk is die laagste van die drie skole. Alhoewel hierdie 
resultate nie statisties beduidende op ‘n 1% peil (p=0.02) is nie, is dit wel 
statisties beduidend op ŉ 5% peil (p<0.05). Volgens Figuur 25 (Bylaag G) val 
41% van die dogters se diastoliese bloeddruk tussen 60 en 70mmHg. Die 
gemiddelde diastoliese bloeddruk is 66mmHg. 
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Volgens Tabel 5.1 is geen statisties beduidende verskil in die gemiddelde 
trisepsvelvoumetings tussen die proefpersone van die betrokke skole nie 
(p=0.84). Volgens Figuur 27 (Bylaag G) val die meeste dogters se gemiddelde 
trisepsvelvoumetings (78%) tussen 5mm en 20mm. Die gemiddelde triseps-
velvoumetings van die proefpersone is 15mm. Die verspreiding van die triseps-
velvoumetings van die proefpersone met ŉ reikwydte van 5mm tot 32mm word 
deur Figuur 28 in Bylaag G weergegee. 
Die resultate van die gemiddelde kuitvelvoumetings van die proefpersone per 
skool toon ‘n hoogs statistiese beduidende verskil (p<0.01). Dit blyk dat die 
dogters by skool W se gemiddelde kuit velvoumetings hoër is as dié van die 
dogters by skool E en B. Die kuit velvoumetings van die dogters by skool E was 
die laagste. Volgens Figuur 29 (Bylaag G) val die meeste dogters se gemiddelde 
kuitvelvoumetings (87%) tussen 10mm en 40mm. Die gemiddelde kuit-
velvoumeting is 25mm. Die verspreiding van die kuitvelvoumetings van die 
proefpersone met ŉ reikwydte van 5mm tot 46mm word deur Figuur 30 in Bylaag 
G weergegee. 
Uit Tabel 5.1 kan afgelei word dat die persentasie liggaamsvet (Slaughter et al., 
1988:712,718) van die proefpersone per skool statisties hoogs beduidend verskil 
(p<0.01). Dogters by skool W se persentasie liggaamsvet is hoër as dié van die 
dogters by skool E en skool B. Die persentasie liggaamsvet van die dogters by 
skool B is die laagste. Meer as die helfte (57%) van die dogters se persentasie 
liggaamsvet val tussen 20% en 35% (Bylaag G, Figuur 31). Die gemiddelde 
persentasie liggaamsvet is volgens die resultate 30%. Die verspreiding van die 
persentasie liggaamsvet van die proefpersone met ŉ reikwydte van 12% tot 55% 
word deur Figuur 32 in Bylaag G weergegee. 
Die resultate van die gemiddelde aantal wissellope van die proefpersone vir die 
bleeptoets toon dat daar geen statisties beduidende verskil is nie (p=0.73). Die 
gemiddelde aantal wissellope wat die proefpersone vir hierdie toets bereik het, is 
24 wissellope wat gelykstaande is aan vlak 4.1 (Bylaag B & Bylaag G, Figuur 
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33). Die verspreiding van die bleeptoets-wissellope van die proefpersone met ŉ 
reikwydte van 1 wisselloop tot 60 wissellope word deur Figuur 34 in Bylaag G 
weergegee. 
TABEL 5.1 MORFOLOGIESE VERANDERLIKES PER SKOOL 
Skole 
Veranderlikes 
E B W 
 
P- waarde 
Lengte (m) 1.5m 1.5m 1.5m p=0.32 
Gewig (kg) 46.7kg 46.4kg 46.4kg p=0.43 








67mmHg 64mmHg 66mmHg p=0.02 
Triseps-
velvou (mm) 15mm 15mm 16mm p=0.84 
Kuitvelvou 
(mm) 24mm 19mm 31mm p<0.01* 
% 
Liggaamsvet 28.6% 25.9% 33.4% p<0.01* 
Bleeptoets 
(wissellope) 24 wissellope 25 wissellope 24 wissellope p=0.73 
* p<0.01 = statisties betekenisvol 
Tabel 5.2 toon die morfologiese veranderlikes van die proefpersone per 
ouderdomsgroep aan.  
Uit Tabel 5.2 kan afgelei word dat daar ŉ hoogs statisties beduidende verskil 
tussen die lengtes van die dogters van die verskillende ouderdomme voorkom 
(p<0.01). Daar kan waargeneem word dat die gemiddelde lengte met ouderdom 
toeneem. Die gemiddelde lengte varieer tussen 1.5m en 1.6m. Dogters se lengte 
is onderskeidelik 1.5m (13-jariges), 1.5m (14-jariges), 1.55m (15-jariges) en 
1.56m (16-jariges) lank. 
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Tabel 5.2 toon ŉ statisties beduidende verskil tussen die gemiddelde gewigte van 
die dogters per ouderdomsgroep (p<0.01). Volgens Tabel 5.2 wissel die 
gemiddelde gewig van die dogters tussen 43kg en 51kg. Tabel 5.2 toon die 
gemiddelde gewig van die dogters aan, 43.2kg (13-jariges), 46.5kg (14-jariges), 
48.2kg (15-jariges) en 50.6kg (16-jariges) onderskeidelik. 
Die verskil in die LMI (Wyatt, 2004:29) van die proefpersone per 
ouderdomsgroep is oorwegend betekenisvol (p<0.01). Uit Tabel 5.2 kan afgelei 
word dat hoe ouer die proefpersone is, hoe hoër is die LMI. Volgens Figuur 21 
(Bylaag G) val meer as die helfte (54%) van die proefpersone se LMI tussen 
15kg/m2 en 20kg/m2. Die verspreiding van die LMI van die proefpersone met ŉ 
reikwydte van 13kg/m2 tot 27kg/m2 word deur Figuur 22 in Bylaag G weergegee. 
Volgens Tabel 5.2 is die LMI van die proefpersone onderskeidelik 18.6kg/m2 (13-
jariges), 19.5kg/m2 (14-jariges), 20.1kg/m2 (15-jariges) en 20.8kg/m2 (16-jariges). 
Die sistoliese bloeddruk van die proefpersone per ouderdomsgroep kan uit Tabel 
5.2 afgelei word. Daar is ŉ statisties beduidende verskil in die sistoliese 
bloeddruk van die verskillende ouderdomsgroepe (p<0.01). Dit wil voorkom asof 
daar nie juis ŉ verskil in sistoliese bloeddruk tussen die 14 tot 16-jariges voorkom 
nie. Driekwart (75%) van die proefpersone se sistoliese bloeddruk val tussen 90- 
en 120mmHg (Bylaag G, Figuur 23). Volgens Tabel 5.2 is die gemiddelde 
sistoliese bloeddruk van die proefpersone onderskeidelik 103mmHg (13-jariges), 
108mmHg (14-jariges), 110mmHg 15-jariges) en 109mmHg (16-jariges). 
Tabel 5.2 toon die verskil in diastoliese bloeddruk van die proefpersone per 
ouderdom aan. Die gemiddelde diastoliese bloeddruk verskil statisties 
betekenisvol tussen die ouderdomsgroepe (p<0.01). Die diastoliese bloeddruk 
van die proefpersone is onderskeidelik 63mmHg (13-jariges), 67mmHg (14-
jariges), 67mmHg (15-jariges) en 68mmHg (16-jariges). Die verspreiding van die 
diastoliese bloeddruk van die proefpersone met ŉ reikwydte van 40mmHg tot 
91mmHg word deur Figuur 26 in Bylaag G weergegee. 
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Volgens Tabel 5.2 neem die gemiddelde trisepsvelvoumetings met ouderdom 
toe. Daar is ŉ hoogs beduidende statistiese verskil (p<0.01). Volgens die 
resultate is die gemiddelde trisepsvelvoumetings van die proefpersone 
onderskeidelik 14mm (13-jariges), 15mm (14-jariges), 16mm (15-jariges) en 
18mm (16-jariges). 
Die gemiddelde kuitvelvoumetings van die proefpersone per ouderdomsgroep 
word in Tabel 5.2 aangedui. ‘n Statisties beduidende verskil word waargeneem 
(p<0.01). Die tabel toon die toename in kuitvelvoumetings met toenemende 
ouderdom aan. Volgens Tabel 5.2 is die gemiddelde kuitvelvoumetings van die 
proefpersone 23mm (13-jariges), 25mm (14-jariges), 26mm (15-jariges) en 
28mm (16-jariges) onderskeidelik. 
Tabel 5.2 toon die persentasie liggaamsvet (Slaughter et al., 1988:712,718) van 
die proefpersone per ouderdomsgroep aan. Daar is ŉ statistiese beduidende 
verskil in die persentasie liggaamsvet van die dogters per ouderdomsgroep 
(p<0.01). Die persentasie liggaamsvet van die proefpersone is onderskeidelik 
28% (13-jariges), 30% (14-jariges), 31% (15-jariges) en 33% (16-jariges). 
Volgens onderstaande Tabel 5.2 is daar ŉ statistiese beduidende verskil (p<0.01) 
in die aantal wissellope van die verskillende ouderdomsgroepe. Volgens die 
resultate sien die gemiddelde aantal wissellope per ouderdom as volg daaruit: 25 
wissellope (13-jariges), 26 wissellope (14-jariges), 23 wissellope (15-jariges) en 
20 wissellope (16-jariges). ŉ Interessante tendens is dat die 14-jariges beter as 
die 13-jariges gevaar het. Die 13- en 14-jariges het die beste in die bleeptoets 
gevaar en die 16-jariges het die swakste van al die ouderdomsgroepe gevaar. 
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Lengte (m) 1.52 m 1.54 m 1.55 m 1.56 m p<0.01* 
Gewig (kg) 43.2 kg 46.5 kg 48.2 kg 50.6 kg p<0.01* 








63 mmHg 67 mmHg 67 mmHg 68 mmHg p<0.01* 
Triseps-
velvou (mm) 14 mm 15 mm 16 mm 18 mm p<0.01* 
Kuitvelvou 
(mm) 23 mm 25 mm 26 mm 28 mm p<0.01* 
% 
Liggaamsvet 28% 30% 31% 33% p<0.01* 
Bleeptoets 
(rondtes) 25 rondtes 26 rondtes 23 rondtes 20 rondtes p<0.01* 
* p<0.01 = statisties betekenisvol 
Die resultate van die onderwyservraelys gaan vervolgens bespreek word. 
Inligting aangaande die stand van bewegingsprogramme binne die Leerarea/Vak 
Lewensoriëntering by die skole is deur middel van ŉ selfontwerpte vraelys 
bekom. 
ONDERWYSERINLIGTING 
Die resultate uit die onderwyservraelys het inligting aangaande 
bewegingsprogramme binne Lewensoriëntering verskaf.  
Die resultate toon dat al die respondente (100%) gekwalifiseerde Liggaamlike 
Opvoeding(LO)-onderwysers by hul skool gerapporteer het. Volgens hierdie 
respondente beskik 69% van die LO-onderwysers oor beide Kollege- en 
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Universiteitskwalifikasies (Bylaag G, Figuur 35). Die data is uit Vraag 1 en 2 van 
die onderwyservraelys bekom (Bylaag F). 
Uit die resultate blyk dit dat ŉ kommerwekkende 98% van die respondente 
gerapporteer het dat LO nie as ŉ vak by hulle skool aangebied word nie. Figuur 
5.6 verskaf redes waarom LO nie as vak by skole aangebied word nie. Sowat 
82% van die respondente skryf hierdie verskynsel aan rasionalisering toe. Slegs 
3% van die onderwysers blameer geen apparate en/of fasiliteite. Die data is uit 
Vraag 3 en 3.1 van die onderwyser vraelys bekom (Bylaag F).  
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Figuur 5.6 Redes hoekom Liggaamlike Opvoeding nie as vak by die skool aangebied word 
nie 
Uit Figuur 5.7 kan waargeneem word dat die meeste van die respondente met 
LO se positiewe bydra saamstem: 98% stem saam dat LO gesondheid in die 
algemeen bevorder. Data is uit Vraag 3.2 van die onderwyservraelys bekom 
(Bylaag F). 
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Figuur 5.7 Positiewe bydra wat Liggaamlike Opvoeding kan maak 
Lewensoriëntering word as ŉ leerarea by al die skole (100%) aangebied. Volgens 
85% van die respondente word LO as deel van Lewensoriëntering aangebied. 
Die data is uit Vraag 4 en 5 van die onderwyservraelys bekom (Bylaag F). 
Daar kan uit die resultate afgelei word dat daar volgens die onderwysers nie 
genoeg tyd aan LO binne Lewensoriëntering afgestaan word nie. Slegs 36% van 
die respondente voel dat daar genoegsame tyd aan LO afgestaan word. Volgens 
64% van die respondente maak die skoolrooster glad nie voorsiening vir LO-
periodes nie (Figuur 5.8). Data is uit Vraag 6 en 7 van die onderwyservraelys 
bekom (Bylaag F). 
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Figuur 5.8 Tyd aan Liggaamlike Opvoeding binne Lewensoriëntering afgestaan  
Volgens die resultate beweer 98% van die respondente dat hul skole oor ŉ saal 
en oop ruimtes op die skoolgronde beskik vir die onderrig van LO (Figuur 5.9). 
Figuur 5.9 toon ook dat 79% en 71% van die onderwysers onderskeidelik netbal- 
en rugbyvelde gerapporteer het.  









































































































Figuur 5.9 Fasiliteite beskikbaar vir die onderrig van Liggaamlike Opvoeding 
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Die resultate toon dat die skole volgens die betrokke onderwysers oor 
genoegsame apparaat vir die afrigting van spansportsoorte (88%), LO (52%) en 
individuele sportsoorte (48%) beskik. Slegs 20% het apparate vir die aanbieding 
van rekreasie-aktiwiteite gerapporteer (Figuur 5.10). Data is uit Vraag 8 en 9 van 
die vraelys bekom.  
































Figuur 5.10 Genoegsame apparaat vir die aanbieding van die verskillende bewegingsvorme 
en Liggaamlike Opvoeding 
Die meeste respondente het op ŉ skaal van 1 tot 5 ŉ 3 vir leerders se houding 
teenoor spansportsoorte, individuele sportsoorte, LO en rekreasie-aktiwiteite 
gegee (Bylaag G, Figuur 36 tot 39). Data is uit Vraag 10a, b en c bekom. 
Resultate van die pretoets gaan vervolgens bespreek word. Inligting aangaande 
gesondheidsrisikofaktore by proefpersone is deur middel van die Youth Risk 
Behaviour Survey (YRBS) 2005 vraelys wat ŉ geringe mate aangepas is en wat 
as die pretoets vir hierdie studie bekend staan, ingewin (NCCDPHP, 2004). 
Hierdie vraelys spreek ses gesondheidsrisikofaktore aan: geweld en misdaad, 
sigaretrook, alkohol- en dwelmmisbruik, seksuele gedrag, ongesonde eet-
gewoontes en fisieke onaktiwiteit. 
PRETOETS 
Geweld en misdaad 
Volgens die resultate van die pretoets was 94% van die respondente nie in besit 
van ŉ wapen gedurende die laaste 30 dae voor die opname nie. Slegs 3% van 
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die leerders was in besit van ŉ wapen (mes, vuurwapen, ensovoorts) op een dag 
en 3% op meer as een dag. Ongeveer 52% van die respondente beweer dat 
leerders wapens by die skool dra. Sowat 75% van die leerders het aangevoer dat 
hulle onveilig voel as leerders wapens by die skool dra. Die oorgrote 
meerderheid van die respondente (96%) is nie met ŉ wapen gedreig of beseer in 
die 12 maande voor die opname nie. Slegs 13% van die leerders se eiendom is 
opsetlik beskadig of gesteel gedurende die 12 maande wat die opname 
voorafgegaan het. Sowat 7% van die respondente was in die 12 maande voor 
die opname in ŉ fisieke geveg betrokke waarvan 5% een keer en 2% meer as 
een keer in ŉ geveg betrokke was. Ongeveer 25% van hulle moes mediese 
behandeling ontvang. Die resultate toon dat 13% van die respondente in die 
afgelope jaar voor die opname deur ŉ vriend of vriendin geslaan, geklap of met 
opset beseer is. Die inligting is uit Vraag 9 tot 17 van die pretoets bekom (Bylaag 
A, Bylaag G, Figuur 40 – 48, Bylaag H). 
Sigaretrook 
Die resultate toon dat 60% van die respondente al probeer rook het, hetsy dit net 
een of twee *skywe aan ŉ sigaret, pyp of sigaar was. Die grootste persentasie 
respondente het op die ouderdom tussen 11 en 14 jaar begin rook (29%). Slegs 
14% van die leerders rook daagliks, waarvan 10% van hulle minder as een 
sigaret per dag en 16% van hulle tussen een en vyf sigarette per dag rook. 
Respondente (15%) koop self hul sigarette by die winkel en ongeveer 6% van 
hulle kry die sigarette by iemand anders. Slegs 8% van die leerders rook 
sigarette op die skoolgronde. Die inligting is uit Vraag 18 tot 23 van die pretoets 
bekom (Bylaag A, Bylaag G, Figuur 49 – 54, Bylaag H). 
Alkoholgebruik 
ŉ Kommerwekkende 65% van die respondente het al volgens die resultate 
alkohol in hul leeftyd gedrink. Meer as 50% van die respondente was tussen die 
ouderdomme van 11 en 14 jaar toe hulle hul eerste alkoholiese drankie geniet 
het. Sowat 10% van die leerders het in die week voor die opname minstens een 
                                                 
* Spreektaal van die Kleurling gemeenskap, beteken een of twee trekke aan ’n sigaret, pyp of sigaar.  
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alkoholiese drankie gedrink. Ongeveer 14% van die respondente het in die 30 
dae voor die opname ten minste een dag aan ŉ †fuifpartytjie (“binge drinking”) 
deelgeneem. Slegs 1% van die respondente het al ten minste een drankie op die 
skoolgronde geniet. Die inligting is uit Vraag 24 tot 28 van die pretoets bekom 
(Bylaag A, Bylaag G, Figuur 55 – 59, Bylaag H). 
Dwelmgebruik 
Uit die resultate blyk dit dat 11% van die respondente al in hul leeftyd dagga 
gerook het. Ongeveer 10% van die respondente was tussen die ouderdomme 
van 11 en 14 jaar toe hulle vir die eerste keer dagga gerook het. Slegs 3% van 
die respondente het dagga gerook in die afgelope 30 dae voor die opname. Alle 
respondente (100%) het glad nie dagga op die skoolgronde gerook nie. 
Ongeveer 4% van die respondente het al ŉ vorm van dwelms (tik, kokaïne, 
heroïne, mandrax, crack, ecstacy) gebruik. Sowat 2% van die respondente het al 
gom gesnuif, die inhoud van lugverfrisserblikkies of enige verf of sproei 
ingeasem om op ŉ “high” te kom. Nie een van die respondente het al ŉ naald 
gebruik om onwettige dwelms in hulle liggame te spuit nie. Slegs 2% van die 
respondente het beweer dat iemand onwettige dwelms op die skoolgronde aan 
hulle probeer verkoop, aangebied of gegee het. Die inligting is uit Vraag 29 tot 36 
van die pretoets bekom (Bylaag A, Bylaag G, Figuur 60 – 67, Bylaag H). 
Seksuele aktiwiteit 
Die resultate toon dat 12% van die respondente al seksuele omgang gehad het. 
Die ouderdom vir eerste seksuele ervaring varieer tussen 11 jaar en jonger (4%) 
en 17 jaar en ouer (3%). Die meeste van die seksueel aktiewe respondente 
(57%) was tussen 14 en 15 jaar oud toe hulle vir die eerste keer seksuele 
omgang gehad het. Sowat 73% van die seksueel aktiewe respondente het in 
hulle leeftyd met een persoon seksuele omgang gehad. In die afgelope 3 
maande voor die opname het 55% van die seksueel aktiewe respondente met 
een persoon seksuele omgang gehad, 41% van die seksueel aktiewe 
respondente het geen seksuele omgang gehad nie en 4% met meer as een 
                                                 
† Vyf of meer drankies per geleentheid, op ten minste een dag in die laaste 30 dae. 
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persoon. Sowat 43% van die seksueel aktiewe leerders het ŉ kondoom gebruik 
tydens hul laaste seksuele ervaring teenoor 57% wat nie ŉ kondoom gebruik het 
nie. Die metode wat seksueel aktiewe respondente gebruik het om swangerskap 
te vermy, is as volg: geen metode (42%), die pil (4%), kondome (33%), die 
inspuiting (4%), terugtrekking (1%), ŉ ander metode (2%) en onseker (14%). Van 
die respondente beweer 57% dat hul oor voldoende kennis ten opsigte van 
MIV/VIGS beskik en tog stel 94% van hulle belang om meer van MIV/VIGS te 
leer. Die inligting is uit Vraag 37 tot 44 van die pretoets bekom (Bylaag A, Bylaag 
G, Figuur 68 – 75, Bylaag H). 
Ongesonde eetgewoontes 
Ongeveer 51% van die respondente reken dat hulle min of meer die regte gewig 
is. Sowat 33% van die leerders beskou hulself as baie of effens ondergewig en 
15% van die respondente beskou hulself as oorgewig of effens oorgewig. 
Respondente het oefeninge gedoen (30%), minder geëet (32%), sonder kos 
gebly (14%) of opgegooi/lakseermiddels gebruik (8%) om gewig te verloor of om 
te voorkom dat hulle gewig optel. Die inligting is uit Vraag 45 tot 49 van die 
pretoets bekom (Bylaag A, Bylaag G, Figuur 76 – 80, Bylaag H). 
Fisieke onaktiwiteit 
Uit die resultate blyk dit dat 54% van die respondente nie aan fisieke aktiwiteite 
vir ten minste 20 minute per dag deelneem nie. Sowat 23% van die respondente 
spandeer minder as een uur op ŉ normale skooldag voor die televisie, terwyl 
54% meer as een uur per dag op ŉ normale skooldag voor die televisie 
spandeer. Sowat 71% van die leerders spandeer glad nie tyd voor die rekenaar 
op ŉ normale skooldag nie. Die resultate dui dat 65% van die respondente 
beweer dat hulle nie Liggaamlike Opvoedings(LO)-klasse by hulle skool het nie 
en 24% van die respondente dink nie die vak is noodsaaklik nie. Die meeste 
leerders (52%) spandeer minder as 10 minute aan werklike oefening of die 
beoefening van sport gedurende ŉ LO-klas. Die inligting is uit Vraag 50 tot 55 
van die pretoets bekom (Bylaag A, Bylaag G, Figuur 81 – 86, Bylaag H). 
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Resultate van die pre-, post- en opvolgtoets word vervolgens bespreek. Na 
afloop van die intervensieprogram is ŉ posttoets (ŉ verkorte weergawe van die 
pretoets) [Bylaag H] op al die proefpersone (N=1469), uitgevoer. Vier maande na 
die posttoets is ŉ opvolgtoets (dieselfde vraelys wat vir die posttoets gebruik 
was) [Bylaag H] op al die proefpersone (N=1420) onderneem. Die moontlike rede 
vir die verskil in die aantal leerders tydens die post- en die opvolgtoets kan 
toegeskryf word aan leerders wat afwesig was.
VERGELYKING VAN DIE RESULTATE TUSSEN DIE PRE-, POST- EN 
OPVOLGTOETS 
Figuur 5.11 dui die verskil in die reaksie van die respondente op die vraag of 
leerders wapens by die skool dra, tussen die pre- en die posttoets aan. Uit Figuur 
5.11 blyk dit dat daar ŉ statisties beduidende verskil is (p<0.01). Meer 
respondente het in die posttoets (64%) beweer dat leerders wapens by die skool 
dra as in die pretoets (52%). Data is uit Vraag 10 van die pre- en Vraag 2 van die 


























Figuur 5.11 Wapens besit by die skool: pre- vs posttoets 
Volgens Figuur 5.12 is daar ŉ hoogs statisties beduidende verskil tussen die 
response van die proefpersone in die post en opvolgtoets (p<0.01). Volgens die 
resultate in Figuur 5.12 het 64% van die respondente in die posttoets beweer dat 
leerders wapens by die skool dra teenoor 29% van die respondente in die 
opvolgtoets. Data is uit Vraag 2 van die post- en die opvolgtoets bekom (Bylaag 
H). 
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Figuur 5.12 Wapens besit by die skool: post- vs opvolgtoets 
Figuur 5.13 toon ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) aan. Alhoewel dit op die 
oog af blyk dat daar nie juis ŉ verskil tussen die resultate van die pre- en die 
posttoets voorkom nie, kan die statisties beduidende verskil aan die groot 
steekproef toegeskryf word. Uit die resultate kan afgelei word dat die meeste van 
die respondente onveilig voel as leerders wapens by die skool dra. Data is uit 





























Figuur 5.13 Onveilige gevoelens as ander leerders wapens dra: pre- vs posttoets 
Uit Figuur 5.14 kan waargeneem word dat daar geen statisties beduidende 
verskil (p=0.05) tussen die resultate van die post- en die opvolgtoets voorkom 
nie. Die oorgrote meerderheid van die respondente het in beide toetse 
gerapporteer dat hulle onveilig voel as leerders wapens by die skool dra (83% in 
die post- en 80% in die opvolgtoets). Data is uit Vraag 3 van die post- en die 
opvolgtoets bekom (Bylaag H). 
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Figuur 5.14 Onveilige gevoelens as ander leerders wapens dra: post- vs opvolgtoets 
Die resultate in die onderstaande figuur toon geen statistiese beduidende verskil 
tussen die reaksies van die proefpersone tydens die pre- (Vraag 13, Bylaag A) 
en die posttoets (Vraag 4, Bylaag H) nie (Figuur 4.14). Slegs 12% van die 
proefpersone in beide toetse se besittings was gedurende die afgelope 30 dae 


























Figuur 5.15 Beskadiging of steel van besittings op die skoolgronde: pre- vs posttoets 
Uit Figuur 5.16 kan afgelei word dat daar ŉ hoogs beduidende verskil tussen die 
antwoorde van die proefpersone op Vraag 4 (Bylaag H) van die post- en 
opvolgtoets is (p<0.01). Meer proefpersone het in die posttoets (12%) 
gerapporteer dat iemand hul besittings op die skoolgronde beskadig of gesteel 
het as in die opvolgtoets (6%).  
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Figuur 5.16 Beskadiging of steel van besittings op die skoolgronde: post- vs opvolgtoets 
Die vergelyking tussen die resultate van Vraag 14 (Bylaag A) van die pre- en 
Vraag 5 (Bylaag H) van die posttoets word deur Figuur 5.17 geïllustreer. Volgens 
Figuur 5.17 is daar geen beduidende verskil tussen die resultate nie (p=0.21). 
Die oorgrote meerderheid van die respondente was nie in ŉ fisieke geveg by die 



























Figuur 5.17 Betrokkenheid in ŉ fisieke geveg by die skool: pre- vs posttoets 
Die grafiese voorstelling (Figuur 5.18) toon die vergelyking van die response van 
die proefpersone tussen die post- (Vraag 5, Bylaag H) en die opvolgtoets (Vraag 
5, Bylaag H) aan. Volgens Figuur 5.18 is daar ŉ statistiese beduidende verskil 
(p<0.01). Alhoewel dit op die oog af blyk dat daar nie juis ŉ verskil tussen die 
resultate van die twee toetse voorkom nie, kan die statisties beduidende verskil 
aan die groot steekproef toegeskryf word. Sowat 5% van die respondente tydens 
die posttoets was al in ŉ fisieke geveg by die skool betrokke teenoor die 2% 
tydens die opvolgtoets.  
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Figuur 5.18 Betrokkenheid in ŉ fisieke geveg by die skool: post- vs opvolgtoets 
Geen statisties beduidende verskil (p=0.14) tussen die resultate van die pre- 
(Vraag 17, Bylaag A) en die posttoets (Vraag 6, Bylaag H) word in Figuur 5.19 
waargeneem nie. Die meeste van die respondente is nie deur ŉ vriend of 

























Figuur 5.19 Geslaan, geklap of met opset deur ŉ vriend of vriendin beseer: pre- vs posttoets 
ŉ Vergelyking van die resultate van die post- en die opvolgtoets (Vraag 6, Bylaag 
H) word deur Figuur 5.20 weergegee. Volgens Figuur 5.20 is daar ŉ statisties 
beduidende verskil tussen die resultate van die post- en die opvolgtoets (p<0.01), 
maar uit ŉ praktiese oogpunt is daar nie juis ŉ verskil nie. Die meerderheid van 
die respondente is nie deur ŉ vriend of vriendin geslaan, geklap of met opset 
beseer nie.  
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Figuur 5.20 Geslaan, geklap of met opset deur ŉ vriend of vriendin beseer: post- vs 
opvolgtoets 
Figuur 5.21 toon die persentasie leerders wat daagliks rook aan. Volgens Figuur 
5.21 is daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen die response van die 
proefpersone op die pre- en dié op die posttoets. Sowat 11% van die 
respondente het in die pretoets gerapporteer dat hulle elke dag rook teenoor die 
14% in die posttoets. Die statistiese beduidende verskil kan aan die groot 
steekproef toegeskryf word, maar prakties gesproke is daar nie juis ŉ verskil nie. 
Data is uit Vraag 20 van die pre- en Vraag 7 van die posttoets bekom (Bylaag A 


























Figuur 5.21 Leerders wat daagliks rook: pre- vs posttoets 
Uit Figuur 5.22 blyk daar geen statisties beduidende verskil tussen die resultate 
van die post- en opvolgtoets te wees nie (p=0.02). Die oorgrote meerderheid van 
die respondente het in beide toetse gerapporteer dat hulle nie daagliks rook nie. 
Data is uit Vraag 7 van die post- en opvolgtoets bekom (Bylaag H). 
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Figuur 5.22 Leerders wat daagliks rook: post- vs opvolgtoets 
Figuur 5.23 dui ŉ hoogs statisties beduidende verskil in die resultate van die pre- 
en die posttoets aan (p<0.01). Meer leerders het tydens die posttoets (11%) 
gerapporteer dat hulle op die skoolgronde rook as by die pretoets (6%). Data is 




























Figuur 5.23 Leerders wat op die skoolgronde rook: pre- vs posttoets 
Geen statisties beduidende verskil (p=0.28) word deur Figuur 5.24 aangedui nie. 
Slegs 9% en 8% van die respondente het op die skoolgronde gerook tydens die 
post- en opvolgtoets onderskeidelik. Data is uit Vraag 9 van die post- en 
opvolgtoets bekom (Bylaag H). 
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Figuur 5.24 Leerders wat op die skoolgronde rook: post- vs opvolgtoets 
Die grafiese voorstelling (Figuur 5.25) dui die aantal respondente wat ten minste 
een alkoholiese drankie in die afgelope week van die opname gedrink het (verskil 
tussen die resultate van die pre- en die posttoets). Figuur 5.25 toon ŉ hoogs 
statisties beduidende verskil tussen die resultate van die twee toetse aan. Meer 
respondente in die post- (22%) as in die pretoets (9%) het minstens een 
alkoholiese drankie gerapporteer. Data is uit Vraag 26 van die pre- en Vraag 12 




























Figuur 5.25 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone gedrink: pre- vs posttoets 
Volgens Figuur 5.26 is daar geen statisties beduidende verskil (p=0.18) tussen 
die resultate van die post- en dié van die opvolgtoets nie. Die persentasie 
respondente wat minstens een alkoholiese drankie gerapporteer het, het so te sê 
dieselfde gebly. Data is uit Vraag 12 van die post- en die opvolgtoets bekom 
(Bylaag H).  
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Figuur 5.26 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone gedrink: post- vs 
opvolgtoets 
Daar kan uit Figuur 5.27 afgelei word dat daar geen statisties beduidende verskil 
(p=0.56) tussen die resultate van die pre- en die posttoets voorkom nie. Die 
oorgrote meerderheid van die respondente het in beide toetse (99%) 
gerapporteer dat hulle nie ŉ alkoholiese drankie op die skoolgronde gedrink het 
nie. Data is uit Vraag 28 van die pre- en Vraag 14 van die posttoets bekom 



























Figuur 5.27 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone op die skoolgronde 
gedrink: pre- vs posttoets 
Volgens Figuur 5.28 is daar geen statisties beduidende verskil (p=0.38) in die 
resultate van die post- en die opvolgtoets nie. Die oorgrote meerderheid van die 
respondente het in beide toetse (99%) gerapporteer dat hulle nie ŉ alkoholiese 
drankie op die skoolgronde gedrink het nie. Data is uit Vraag 14 van die post- en 
die opvolgtoets bekom (Bylaag H).  
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Figuur 5.28 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone op die skoolgronde 
gedrink: post- vs opvolgtoets 
Resultate in Figuur 5.29 dui op ŉ hoogs statistiese beduidende verskil op ŉ 1%-
betekenispeil. Volgens die grafiek het meer respondente (9%) in die post- as in 
die pretoets (2%) gerapporteer dat hulle in die afgelope 30 dae voor die opname 
dagga gerook het. Data is uit Vraag 31 van die pre- en Vraag 17 van die 




























Figuur 5.29 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone gerook: pre- vs posttoets 
Figuur 5.30 toon die verskil in die resultate van die post- en die opvolgtoets aan. 
Daar is geen statisties beduidende verskil tussen die resultate van die twee 
toetse nie (p=0.12), alhoewel die response van die proefpersone met 1% gedaal 
het. Sowat 7% van die respondente het tydens die posttoets dagga gerook in 
vergelyking met 6% tydens die opvolgtoets. Data is uit Vraag 17 van die post- en 
die opvolgtoets bekom (Bylaag H).  
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Figuur 5.30 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone gerook: post- vs opvolgtoets 
Figuur 5.31 dui ŉ vergelyking van die resultate van die pre- en die posttoets aan. 
Volgens die onderstaande figuur is daar geen beduidende verskil (p=0.04) 
tussen die resultate nie. Bykans al die respondente (beide toetse) het nie die 
afgelope 30 dae voor die opname dagga op die skoolgronde gerook nie (100% 
en 99% onderskeidelik). Data is uit Vraag 32 van die pre- en Vraag 18 van die 



























Figuur 5.31 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone op die skoolgronde gerook: pre- 
vs posttoets  
Figuur 5.32 toon die vergelyking van die resultate van die post- en die 
opvolgtoets aan. Volgens Figuur 4.31 is daar geen beduidende verskil (p=0.79) 
tussen die resultate nie. Bykans al die respondente (beide toetse) het nie die 
afgelope 30 dae voor die opname dagga op die skoolgronde gerook nie (100% 
en 99% onderskeidelik). Data is uit Vraag 18 van die post- en die opvolgtoets 
bekom (Bylaag H).  
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Figuur 5.32 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone op die skoolgronde gerook: post- 
vs opvolgtoets  
ŉ Hoogs statisties beduidende verskil (p<0.01) word deur Figuur 5.33 aangedui. 
Volgens Figuur 5.33 het meer proefpersone (9%) in die posttoets dwelmgebruik 
as in die pretoets (3%) gerapporteer. Data is uit Vraag 33 van die pre- en Vraag 



























Figuur 5.33 Enige vorm van dwelms deur proefpersone gebruik: pre- vs posttoets 
Daar is geen statisties beduidende verskil (p=0.01) in die resultate volgens die 
onderstaande figuur nie (Figuur 5.34), alhoewel dit lyk asof die reaksies van die 
respondente ten opsigte van dwelmgebruik van 11% (posttoets) na 8% 
(opvolgtoets) afgeneem het. Data is uit Vraag 21 van die post- en die opvolgtoets 
bekom (Bylaag H).  
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Figuur 5.34 Enige vorm van dwelms deur proefpersone gebruik: post- vs opvolgtoets 
Die meeste van die respondente het geen seksuele omgang by al drie toetse 
gerapporteer. Data is uit Vraag 40 van die pre- en Vraag 24 van die post- en die 
opvolgtoets bekom (Bylaag A en Bylaag H).  
Volgens Figuur 5.35 is daar geen beduidende verskil (p=1.00) tussen die 
reaksies van die respondente op die vraag: “Het julle kondome gebruik?”, nie. 
Meer as die helfte van die respondente (beide toetse, 54% en 56% 
onderskeidelik) het nie kondome gebruik die laaste keer toe hulle seksuele 
omgang gehad het nie. Data is uit Vraag 41 van die pre- en Vraag 25 van die 

























Figuur 5.35 Kondoom gebruik die laaste keer toe proefpersone seksuele omgang gehad het: 
pre- vs posttoets 
Figuur 5.36 toon geen statisties beduidende verskil (p=0.11) tussen die reaksies 
van die respondente op die vraag: “Het julle kondome gebruik?”, aan nie. Uit die 
grafiek blyk dit egter dat meer respondente in die opvolgtoets (57%) kondome 
gebruik het die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad het in vergelyking 
met die posttoets (46%). Volgens Figuur 73, 87 en 88 (Bylaag G) het seksueel 
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aktiewe respondente oor die algemeen kondome (33%, 34% en 36% 
onderskeidelik) gebruik om swangerskap te voorkom. ŉ Interessante resultaat is 
dat 38% van die seksueel aktiewe respondente tydens die posttoets geen 
metode gebruik het om swangerskap te voorkom nie, teenoor die 28% tydens die 
opvolgtoets. (Bylaag G, Figuur 87 en 88). Data is uit Vraag 25 en 26 van die 



























Figuur 5.36 Kondoom gebruik die laaste keer toe proefpersone seksuele omgang gehad het: 
post- vs opvolgtoets 
Die oorgrote meerderheid van die respondente (al drie toetse) het rapporteer dat 
hulle min of meer die regte gewig is.  
Uit Figuur 5.37 kan afgelei word dat daar ŉ hoogs statisties beduidende verskil 
(p<0.01) tussen die reaksies van die proefpersone vir die pre- en die posttoets 
voorkom. Bykans die helfte van die respondente het in die pretoets rapporteer 
dat hulle iets gedoen het om gewig te verloor of om te voorkom dat hulle gewig 
optel teenoor die 25% in die posttoets. Data is uit Vraag 46-49 van die pre- en 



























Figuur 5.37 Proefpersone wat iets gedoen het om gewig te verloor of om te voorkom dat 
hulle gewig optel: pre- vs posttoets 
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‘n Statisties beduidende verskil (p<0.01) word in Figuur 5.38 waargeneem. ŉ 
Kwart (25%) van die respondente het in die posttoets rapporteer dat hulle iets 
gedoen het om gewig te verloor of om te voorkom dat hulle gewig optel teenoor 
die 31% in die opvolgtoets. Data is uit Vraag 30 van die post- en die opvolgtoets 


























Figuur 5.38 Proefpersone wat iets gedoen om gewig te verloor of om te voorkom dat hulle 
gewig optel: post- vs opvolgtoets 
Uit die resultate kan afgelei word dat die meeste respondente tydens al drie 
toetse nooit geoefen of aan fisieke aktiwiteit vir minstens 20 minute deelgeneem 
het nie. Slegs 20% (pretoets), 22% (posttoets) en 26% (opvolgtoets) 
proefpersone onderskeidelik het een dag geoefen of aan fisieke aktiwiteit vir ten 
minste 20 minute deelgeneem. Data is uit Vraag 50 van die pre- en Vraag 34 van 
die post- en opvolgtoets bekom (Bylaag A en Bylaag H).  
Die resultate toon dat meer as die helfte van die proefpersone in al drie toetse 
een uur of meer voor die televisie op ŉ normale skooldag spandeer. Tydens die 
pretoets het 54% van die respondente, tydens die posttoets het 59% van die 
respondente en tydens die opvolgtoets het 58% van die respondente 
gerapporteer dat hulle een uur en meer voor die televisie op ŉ normale skooldag 
spandeer.  
Die resultate toon dat die respondente bykans geen tyd per dag voor die 
rekenaar spandeer nie. Data is uit Vraag 52 van die pre- en Vraag 32 van die 
post- en opvolgtoets bekom (Bylaag A en Bylaag H).  
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Volgens Figuur 5.39 is daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen die 
resultate van die pre- en die posttoets. Respondente (beide pretoets [65%] en 
posttoets [70%]) het geen Liggaamlike Opvoeding nie by hulle skool 
gerapporteer. Data is uit Vraag 53 van die pre- en Vraag 33 van die posttoets 



























Figuur 5.39 Liggaamlike Opvoeding by die skool: pre- vs posttoets  
Die vergelyking tussen die resultate van Vraag 33 (Bylaag H) van die post- en 
die opvolgtoets word deur Figuur 5.40 geïllustreer. Volgens Figuur 5.40 is daar ŉ 
hoogs statisties beduidende verskil tussen die resultate (p<0.01). Sowat 54% van 
die respondente het Liggaamlike Opvoeding by hul skool in die opvolgtoets 






























Figuur 5.40 Liggaamlike Opvoeding by die skool: post- vs opvolgtoets 
ŉ Vergelyking tussen die resultate van die eksperimentele en kontrolegroepe 
tydens die posttoets word vervolgens bespreek. Die rede hiervoor is om te kyk of 
die intervensieprogram ŉ invloed op die leefstyle van die proefpersone ten 
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opsigte van gesondheidsrisikofaktore gehad het of nie. Die eksperimentele groep 
[N=450] is ewekansig vanuit die betrokke skole geselekteer en wel op die 
volgende wyse: Graad 8 as eksperimentele groep by skool W met Graad 9 en 10 
as kontrolegroep; by skool E was Graad 9 die eksperimentele groep met Graad 8 
en 10 as die kontrolegroep en by skool B was Graad 10 die eksperimentele 
groep met Graad 8 en 9 as die kontrolegroep. Die kontrolegroep het uit 1 019 
proefpersone bestaan.  
KONTROLE VERSUS EKSPERIMENTELE GROEP 
Figuur 5.41 dui die verskil in die reaksie van die respondente op die vraag of 
leerders wapens by die skool dra, tussen die kontrolegroep en die 
eksperimentele groep aan. Uit Figuur 5.41 blyk dit dat daar ŉ statisties 
beduidende verskil is (p<0.01). Meer respondente het in die kontrolegroep (67%) 
beweer dat leerders wapens by die skool dra as in die eksperimentele groep 































Figuur 5.41 Wapens besit by die skool 
Uit Figuur 5.42 kan waargeneem word dat daar geen statisties beduidende 
verskil (p=0.02) tussen die resultate van die kontrolegroep en die eksperimentele 
groep voorkom nie. Die oorgrote meerderheid van die respondente het in beide 
groepe gerapporteer dat hulle onveilig voel as leerders wapens by die skool dra 
(85% in die kontrolegroep en 80% in die eksperimentele groep). Data is uit Vraag 
3 van die posttoets bekom (Bylaag H). 
 206

































Figuur 5.42 Onveilige gevoelens as ander leerders wapens dra 
Uit Figuur 5.43 kan afgelei word dat daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) 
tussen die antwoorde van die proefpersone op Vraag 4 van die posttoets (Bylaag 
H) voorkom. Meer proefpersone het in die eksperimentele groep (16%) 
gerapporteer dat iemand hul besittings op die skoolgronde beskadig of gesteel 

































Figuur 5.43 Beskadiging of steel van besittings op die skoolgronde 
Die vergelyking van die resultate tussen die kontrolegroep en die eksperimentele 
groep word deur Figuur 5.44 geïllustreer. Volgens Figuur 5.44 is daar geen 
beduidende verskil tussen die resultate nie (p=0.13). Die oorgrote meerderheid 
van die respondente was nie in ŉ fisieke geveg by die skool betrokke nie (95% 
vir die kontrolegroep en 94% vir die eksperimentele groep). Data is uit Vraag 5 
van die posttoets bekom (Bylaag H). 
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Figuur 5.44 Betrokkenheid in ‘n fisieke geveg by die skool 
ŉ Vergelyking van die resultate van die kontrole groep en die eksperimentele 
groep (Vraag 6, Bylaag H) word deur Figuur 5.45 weergegee. Volgens die 
onderstaande figuur is daar geen statisties beduidende verskil (p=0.09) tussen 
die resultate van nie. Die meerderheid van die respondente is nie deur ŉ vriend 




























Figuur 5.45 Geslaan, geklap of met opset deur ŉ vriend of vriendin beseer 
Figuur 5.46 toon die persentasie leerders wat daagliks rook. Volgens die figuur is 
daar geen statisties beduidende verskil (p=0.2) tussen die response van die 
kontrolegroep (13%) en dié van die eksperimentele groep (15%) nie. Data is uit 
Vraag 7 van die posttoets bekom (Bylaag H). 
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Figuur 5.46 Leerders wat daagliks rook 
Geen statisties beduidende verskil (p=0.36) word deur Figuur 5.47 aangedui nie. 
Slegs 10% en 12% van die respondente rook op die skoolgronde vir 
onderskeidelik die kontrolegroep en eksperimentele groep. Data is uit Vraag 9 

































Figuur 5.47 Leerders wat op die skoolgronde rook 
Die grafiese voorstelling (Figuur 5.48) dui die aantal respondente aan wat ten 
minste een alkoholiese drankie in die afgelope week van die opname gedrink het 
(verskil tussen die resultate van die kontrolegroep en die eksperimentele groep). 
Figuur 5.48 toon geen statisties beduidende verskil (p=0.27) tussen die resultate 
van die twee groepe aan nie. Data is uit Vraag 12 van die posttoets bekom 
(Bylaag H). 
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Figuur 5.48 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone gedrink 
Resultate in Figuur 5.49 dui op ŉ nie statistiese beduidende verskil op ŉ 1% 
betekenispeil. Volgens die grafiek het 8% van die respondente in die 
kontrolegroep en 10% van die respondente in die eksperimentele groep 
gerapporteer dat hulle in die afgelope 30 dae voor die opname dagga gerook het. 




























Figuur 5.49 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone gerook 
Daar is geen statisties beduidende verskil (p=0.08) in die resultate volgens 
Figuur 5.50 nie. Die reaksies van die respondente ten opsigte van dwelmgebruik 
is 9% (kontrolegroep) en 12% (eksperimentele groep). Die data is uit Vraag 21 
van die posttoets bekom (Bylaag H).  
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Figuur 5.50 Enige vorm van dwelms deur proefpersone gebruik 
Uit die grafiek (Figuur 5.51) kan waargeneem word dat daar nie ŉ statisties 
beduidende verskil in die resultate voorkom nie (p=0.88). Die meeste van die 
seksueel aktiewe respondente (69% van die kontrolegroep en 68% van die 
eksperimentele groep) het seksuele omgang met een persoon gedurende die 
afgelope 30 dae voor die studie gerapporteer. Data is uit Vraag 24 van die 






























Figuur 5.51 Aantal persone met wie seksueel aktiewe proefpersone gedurende afgelope 30 
dae seksuele omgang gehad het 
Figuur 5.52 toon geen statisties beduidende verskil (p=0.37) tussen die reaksies 
van die seksueel aktiewe respondente op die vraag: “Het julle kondome 
gebruik?”, aan nie. Die helfte van die seksueel aktiewe respondente in die 
kontrolegroep het gerapporteer dat hulle kondome gebruik het die laaste keer toe 
hulle seksuele omgang gehad het, teenoor 44% van die seksueel aktiewe 
proefpersone in die eksperimentele groep. Data is uit Vraag 25 van die posttoets 
bekom (Bylaag H).  
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Figuur 5.52 Kondoom gebruik die laaste keer toe proefpersone seksuele omgang gehad het 
Die resultate toon dat die meeste proefpersone in beide kontrole- en 
eksperimentele groep hul gewig as min of meer reg beskou. 
Volgens Figuur 5.53 is daar geen statisties beduidende verskil (p=0.5) tussen die 
response van die kontrole groep en die eksperimentele groep nie. Respondente 
(beide kontrole groep [70%] en eksperimentele groep [69%]) het geen 
Liggaamlike Opvoeding by hulle skool gerapporteer nie. Data is uit Vraag 33 van 































Figuur 5.53 Liggaamlike Opvoeding by die skool 
Die eksperimentele groep het ŉ toets tydens die posttoets [N=450] en die 
opvolgtoets [N=487] (Bylaag D) geskryf om hul kennis te toets en om te bepaal 
wat die effek van die intervensieprogram was. ŉ Bespreking van en vergelyking 
tussen toets 1 (posttoets) en toets 2 (opvolgtoets) word volgende bespreek. 
GESKREWE TOETSE WAT DEUR EKSPERIMENTELE GROEP GESKRYF IS 
Figuur 5.54 toon die verskil tussen die verspreiding van die toetsresultate (toets 1 
[posttoets] en toets 2 [opvolgtoets]) met ŉ reikwydte tussen 14% en 100% aan. 
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Die mediaan vir beide toetse is 64%. Volgens die grafiek is daar geen 
beduidende verskil tussen die resultate van toets 1 en toets 2 nie. Sowat 50% 
van die resultate val tussen 50% en 79%. Volgens Figuur 89 en 90 (Bylaag G) 
het die respondente Vraag 2, 4, 6 en 8 baie goed beantwoord en baie swakker in 
Vraag 5, 10 en 12 gevaar. (Sien ook Bylaag J). Data is uit Bylaag D bekom. 
 Mediaan = (64%) 
 25%-75% = (50%-79%) 
 Reikwy dte (Nie-uitskieter) = (14%, 100%) 
 Uitskieters
 Ekstreme uitskieters% van 14 vrae korrek beantw  (Toets 1)













Figuur 5.54 Persentasie (%) vrae korrek beantwoord: Vergelyking tussen toets 1 en toets 2 
Resultate uit Figuur 5.55 toon die verskil tussen die toetstotale van die eerste en 
die tweede toets. Die figuur toon geen statisties beduidende verskil (p=0.16) aan 
nie, alhoewel dit lyk of Skool B beter as Skool E en Skool W gevaar het. Daar 
blyk nie ŉ verskil te wees tussen die toetstotaal van die toets 1 en dié van toets 2 


















Figuur 5.55 Verskil van toets 1 (posttoets) en toets 2 (opvolgtoets) tussen skole 
Die resultate van die uitvalgroep word vervolgens met die resultate van die 
proefpersone wat deel van die hele studie was, vergelyk. Die groot steekproef 
het voorsiening gemaak vir ŉ moontlike uitvalkoers wat as die uitvalgroep bekend 
staan. Altesaam 348 dogters het deur die loop van die studie uitgeval.  
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UITVALGROEP 
Vergelykings waar daar geen statisties beduidende verskil was nie, is nie in 
aanmerking geneem nie. Volgens Figuur 91 (Bylaag G) is daar ŉ statisties 
beduidende verskil (p<0.01) tussen die response van die groep proefpersone wat 
enduit deel van die studie was en die uitvalgroep op Vraag 17 van die pretoets 
(Bylaag A). Meer respondente (20%) van die uitvalgroep teenoor die groep 
proefpersone wat enduit deel van die studie was (11%) is deur ŉ vriend of 
vriendin geslaan, geklap of met opset beseer.  
Figuur 92 (Bylaag G) toon ŉ hoogs statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen 
die response van die uitvalgroep en dié van die groep proefpersone wat enduit 
deel van die studie was aan. Sowat 74% van die respondente in die uitvalgroep 
het al probeer rook in vergelyking met die 56% van die respondente wat enduit 
deel van die studie was (Figuur 92, Bylaag G). Uit Figuur 93 (Bylaag G) kan 
waargeneem word dat daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen die 
response van die uitvalgroep en dié van die proefpersone wat enduit deel van die 
studie was, voorkom. Proefpersone in die uitvalgroep het op ŉ later ouderdom 
(tussen 10 en 11 jaar) begin rook as die proefpersone wat enduit deel van die 
studie was (tussen 8 en 9 jaar). ŉ Hoogs statisties beduidende verskil (p<0.01) 
word deur Figuur 94 (Bylaag G) aangetoon. Meer proefpersone, 24% in die 
uitvalgroep teenoor 11% wat enduit deel van die studie was, rook daagliks. ŉ 
Statisties beduidende verskil (p<0.01) word in Figuur 95 (Bylaag G) weergegee, 
alhoewel daar prakties gesproke nie ŉ verskil voorkom nie. Uit die grafiek blyk dit 
dat respondente in die uitvalgroep minder as een sigaret per dag gerapporteer 
het en die respondente wat enduit deel van die studie was, geen. Figuur 96 
(Bylaag G) toon ŉ hoogs statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen die 
resultate aan. Meer respondente (16%) in die uitvalgroep rook sigarette op die 
skoolgronde as die respondente wat enduit deel van die studie was (6%).  
Uit Figuur 97 kan afgelei word dat daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) 
tussen die resultate vir die uitvalgroep en die proefpersone wat enduit deel van 
die studie was. Ongeveer 75% van die proefpersone in die uitvalgroep teenoor 
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63% in dié wat enduit deel van die studie was, het al ŉ alkoholiese drankie in hul 
lewe geniet. Respondente in die uitvalgroep het op ŉ later ouderdom (11 tot 12 
jaar) hul eerste alkoholiese drankie geniet, terwyl proefpersone wat enduit deel 
van die studie was, al op om en by 9 tot 10 jaar hul eerste drankie gedrink het. 
Figuur 98 (Bylaag G) toon ŉ statisties beduidende verskil aan tussen die 
resultate vir die uitvalgroep en dié wat enduit deel van die studie was. Sowat 
14% van die respondente in die uitvalgroep het ten minste een alkoholiese 
drankie in die week van die studie gedrink teenoor die 9% wat enduit deel van 
die studie was. aan Statistiese beduidende verskil (p<0.01) word in Figuur 99 
(Bylaag G) tussen die resultate vir die uitvalgroep en dié wat enduit deel van die 
studie was, aangedui. Alhoewel ŉ statisties beduidende verskil in Figuur 100 
weergegee word, is daar uit ŉ praktiese oogpunt nie juis ‘n verskil nie. 
Proefpersone in die uitvalgroep het in die 30 dae voor die opname ten minste 
een dag aan ŉ fuifpartytjie (“binge drinking”) deelgeneem. 
Figuur 101 (Bylaag G) toon ŉ statisties beduidende verskil op ŉ 1%-betekenispeil 
(p<0.01) aan. Sowat 17% van die respondente in die uitvalgroep het rapporteer 
dat hulle al dagga gerook het. Slegs 9% van die proefpersone in die werklike 
toetspopulasie het al dagga gerook. Figuur 102 (Bylaag G) toon ŉ statisties 
beduidende verskil (p<0.01) aan, alhoewel dit op die oog af blyk dat daar nie juis 
ŉ verskil tussen die resultate voorkom nie. Dit kan moontlik aan die groot 
steekproef toegeskryf word. Sowat 6% van die respondente in die uitvalgroep en 
2% in dié wat enduit deel van die studie was, het gerapporteer dat hulle dagga in 
die afgelope 30 dae voor die opname gerook het. Volgens Figuur 103 (Bylaag G) 
is daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen die resultate vir die 
uitvalgroep en die proefpersone wat enduit deel van die studie was. Hierdie 
beduidende verskil kan aan die groot steekproef toegeskryf word, aangesien dit 
op die oog af blyk dat daar nie juis ŉ verskil voorkom nie. Sowat 8% van die 
respondente in die uitvalgroep het al ŉ vorm van dwelms in hul leeftyd gebruik 
teenoor 3% in die werklike toetspopulasie. 
Uit Figuur 104 blyk daar ŉ statisties beduidende verskil (p<0.01) tussen die 
resultate te wees. Meer proefpersone in die uitvalgroep (23%) het al seksuele 
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omgang gehad, terwyl 10% van die proefpersone wat enduit deel van die studie 
was, seksuele omgang gerapporteer het. Ongeveer 62% van die seksueel 
aktiewe respondente in die uitvalgroep het nie ŉ kondoom met hulle laaste 
seksuele ervaring gebruik nie, teenoor die 54% wat enduit deel van die studie 
was. 
Data is uit Vraag 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 29, 31, 33, 37 en 41 van 
die pretoets (Bylaag A) bekom.  
OPSOMMING 
Afrikaanssprekende adolessente Kleurlingdogters tussen die ouderdom van 
13 en 16 jaar in Graad 8 tot 10 het aan die studie deelgeneem.  
Ouers het inligting aangaande die sosio-ekonomiese agtergrond en familie 
gesondheidsgeskiedenis deur middel van ŉ vraelys verskaf. Uit die resultate blyk 
dit dat hoë bloeddruk en diabetes algemeen onder naaste familie lede voorkom. 
Sowat 68% van die proefpersone se ouers rook en 60% van hulle is nie fisiek 
aktief nie. Daar bly ongeveer vyf lede van ŉ gesin in een huis en 28% van die 
ouers het viervertrekhuise gerapporteer. 
Die gemiddelde morfologiese metings van die dogters wat toestemming gehad 
het om aan die studie deel te neem, sien as volg daaruit:  
 Lengte = 1.5m  
 Gewig = 46.5kg 
 LMI = 19.6kg/m2 
 Diastoliese bloeddruk = 66mmHg 
 Sistoliese bloeddruk = 107mmHg 
 Trisepsvelvou = 15mm 
 Kuitvelvou = 25mm 
 % Liggaamsvet = 30% 
 Bleeptoets = 24 wissellope 
Al die onderwysers het gerapporteer dat daar gekwalifiseerde Liggaamlike 
Opvoedings(LO)-onderwysers by hulle skool is. Volgens 98% van die 
onderwysers word LO nie as skoolvak by hul skool aangebied nie en 82% van 
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hulle reken dit kan aan rasionalisering toegeskryf word. Alhoewel 95% van die 
onderwysers gerapporteer het dat LO deel van Lewensoriëntering is, voel 64% 
dat daar nie genoegsame tyd aan hierdie bewegingskomponent afgestaan word 
nie.  
Volgens die pretoets was 94% van die respondente nie in besit van ŉ wapen nie, 
60% van hulle het al probeer rook, ŉ kommerwekkende 65% het al alkohol in hul 
leeftyd gedrink, 11% het al dagga gerook, 12% het al seksuele omgang gehad, 
51% van hulle reken hulle is min of meer die regte gewig en 33% reken hulle is 
ondergewig. Sowat 54% neem nie aan fisieke aktiwiteit vir ten minste 20 minute 
deel nie en 65% van die respondente het geen LO-klasse nie by hul skool 
gerapporteer.  
ŉ Vergelyking tussen die pre-, die post- en die opvolgtoets: Volgens die 
resultate het 11% van die respondente tydens die pretoets aangedui dat hulle 
rook teenoor die 14% tydens die posttoets. Sowat 9% van die proefpersone het 
tydens die pretoets gerapporteer dat hulle minstens een alkoholiese drankie 
gedrink het teenoor die 22% tydens die posttoets. Ongeveer 2% van die 
respondente het tydens die pretoets aangedui dat hulle al dagga gerook het 
teenoor die 9% tydens die posttoets. Sowat 49% van die respondente het tydens 
die pretoets gerapporteer dat hulle iets gedoen het om gewig te verloor of om te 
verhoed dat hulle gewig optel, teenoor die 25% tydens die posttoets en die 31% 
tydens die opvolgtoets. Volgens die resultate het 35% van die respondente 
tydens die pretoets LO by hul skool gerapporteer teenoor die 30% tydens die 
posttoets en die 54% tydens die opvolgtoets.  
Slegs twee statisties beduidende verskille het in die resultate van die kontrole- 
en eksperimentele groep voorgekom. Sowat 67% van die respondente in die 
kontrolegroep het beweer dat leerders wapens by die skool dra teenoor die 58% 
in die eksperimentele groep. Meer proefpersone het in die eksperimentele groep 
(16%) het gerapporteer dat iemand hul eiendom op die skoolgronde beskadig of 
gesteel het as in die kontrolegroep (10%).  
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Daar was geen beduidende verskil tussen toets 1 en toets 2 wat die 
eksperimentele groep tydens die post en die opvolgtoets geskryf het nie. Die 
mediaan vir albei toetse was 64%. 
ŉ Vergelyking is getref tussen die resultate van die uitvalgroep en die groep 
proefpersone wat enduit deel van die studie was. Die resultate toon dat 74% 
van die respondente in die uitvalgroep al probeer rook het teenoor die 56% wat 
enduit deel van die studie was. Sowat 24% van die respondente in die 
uitvalgroep rook daagliks teenoor dié 11% wat enduit deel van die studie was. 
Ongeveer 77% van die proefpersone wat as die uitvalgroep bekend staan, het al 
alkohol in hulle leeftyd gedrink, teenoor die 63% van die groep proefpersone wat 
enduit deel van die studie was. Uit die resultate kan afgelei word dat 17% van die 
proefpersone in die uitvalgroep al dagga gerook het, teenoor die 9% wat enduit 
deel van die studie was. Sowat 8% van die respondente in die uitvalgroep het al 
ŉ vorm van dwelms gebruik, teenoor die 3% van die groep proefpersone wat 
enduit deel van die studie was. Die resultate toon dat 23% van die proefpersone 
in die uitvalgroep al seksuele omgang gehad het, teenoor die 10% wat enduit 
deel van die studie was. Slegs 38% van die respondente in die uitvalgroep het ŉ 
kondoom gebruik met hul laaste seksuele ervaring, teenoor 46% van die groep 
proefpersone wat enduit deel van die studie was.  
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BESPREKING EN GEVOLGTREKKINGS  
INLEIDING 
Die hoofdoel van die studie fokus op die identifisering van omkeerbare 
gesondheidsrisikofaktore by ŉ geselekteerde groep adolessente 
Kleurlingdogters.  
Die bespreking en gevolgtrekkings wat volg, berus op die data wat uit die 
ouervraelys, die morfologiese metings, die onderwyservraelys en die pretoets 
verkry is. ŉ Vergelyking van die resultate tussen die pre-, post- en opvolgtoets, 
en die resultate tussen die eksperimentele en die kontrolegroep volg hierop. Die 
resultate van toets 1 en toets 2 wat die eksperimentele groep geskryf het, word 
met mekaar vergelyk en ten slotte word die resultate van die uitvalgroep met die 
werklike groep proefpersone wat enduit deel van die studie was, vergelyk.  
OUERVRAELYS 
Alhoewel die meeste van die proefpersone se ouers en grootouers nog nie ŉ 
beroerte of hartaanval gehad het nie, lei die meeste familielede egter aan hoë 
bloeddruk (63%) en is diabetes (39%) ook ŉ faktor om mee rekening te hou. 
Navorsing het getoon dat familie met ŉ geskiedenis van hoë bloeddruk geneig is 
om aan hoë bloeddruk te lei. Daar is verskeie redes hoekom hoë bloeddruk in 
families voorkom, soos oorerflikheid en naaste familielede wat dieselfde 
gewoontes (leefstyl) soos dieet, oefening en rook handhaaf. Indien een of meer 
naaste familielede van ŉ persoon voor die ouderdom van 60 aan hoë bloeddruk 
lei, word die persoon se risiko verdubbel om ook aan hoë bloeddruk te lei 
(CDCP, 2005:1). Familiegeskiedenis van diabetes tipe II is een van die 
belangrikste risikofaktore vir die siekte. Volgens ŉ studie deur Annis et al. 
(2005:4) is die voorkoms van diabetes by individue met ŉ familiegeskiedenis van 
diabetes vier keer hoër as by individue sonder ŉ familiegeskiedenis. 
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ŉ Kommerwekkende 68% van die ouers in die huidige studie rook sigarette. 
Volgens Gritz et al. (1998:373) sal kinders waar een of albei ouers in die huis 
rook, meer waarskynlik ook probeer rook. Yanez et al. (2006:22) se navorsing 
het bewys dat familiestruktuur en -dinamika adolessente se rookgewoontes kan 
beïnvloed. Sowat 85% ouers in die huidige studie is onder die indruk dat hul 
dogters nie rook nie. Hierdie bevinding kan miskien toegeskryf word aan die feit 
dat die ouers ontken dat hul dogters rook. Nog ŉ rede kan moontlik toegeskryf 
word aan die feit dat die meeste ouers lang ure per dag werk en nie die nodige 
tyd saam met hul dogters spandeer nie.  
Ouers het as rolmodelle ŉ belangrike rol om ŉ fisiek aktiewe leefstyl by 
adolessente te ontwikkel, asook om hul kinders se houdings en gedragspatrone 
ten opsigte van fisieke aktiwiteit te verander. Data toon egter dat die oorgrote 
meerderheid ouers van die onderhawige studie nooit aan fisieke aktiwiteit 
deelneem nie. Cleland et al. (2005:1,6) beweer dat as ouers ŉ fisiek aktiewe 
leefstyl lei, dit hul kinders se deelname aan ekstrakurrikulêre aktiwiteite positief 
kan beïnvloed en dus ŉ positiewe invloed op kardiorespiratoriese fiksheidsvlakke 
kan hê. Volgens die ouers van die huidige studie neem slegs 35% van die 
dogters aan fisieke aktiwiteit deel. Vyftig persent (50%) van die dogters kyk 3 uur 
en meer per dag televisie, terwyl 81% nooit tyd voor die rekenaar spandeer nie. 
Daar is geen twyfel dat televisie ŉ groot vorm van vermaak met sommige 
opvoedkundige programme is nie, maar dit is drie tot vier uur minder tyd wat die 
kind aan fisieke aktiwiteit, sosialisering, lees, ensovoorts kan spandeer. Die rede 
dat so baie dogters nie tyd voor die rekenaar spandeer nie, is omdat ouers 
moontlik nie rekenaars kan bekostig nie.  
Die oorgrote meerderheid ouers (80%) beweer dat hul dogters se gewig korrek 
is. Laasgenoemde hoë persentasie kan moontlik toegeskryf word aan die feit dat 
ouers nie in ŉ slegte lig gestel wil word nie,. Dit is egter ŉ positiewe tendens dat 
so baie ouers beweer dat hulle weet hoe hulle kinders se gewig daar uitsien. Elf 
persent (11%) beskou hul dogters as oorgewig en 9% beskou hul dogters as 
ondergewig. ŉ Verdere positiewe tendens is dat die dogters op ŉ gewone 
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werksdag twee of meer maaltye saam met volwassenes in die familie geniet, al 
beteken dit dat dit nie noodwendig hulle ouers is nie.  
Die resultate toon dat 65% van die ouers in die huidige studie die meeste van hul 
dogters se vriende ken wat ŉ baie positiewe tendens is. Dit kan moontlik daarop 
dui dat ouers omgee en wil weet met wie hulle dogters bevriend is. Dit is vandag 
belangrik dat ouers weet van hul kinders se doen en late, juis omdat die wêreld 
so wreed en onveilig is.   
Volgens die ouers het 85% van die dogters al begin menstrueer en sowat 80% 
van die ouers het hul dogters oor die veranderinge wat in hul liggame plaasvind, 
ingelig. Van al die veranderinge wat tydens adolessensie in die liggaam 
plaasvind, is menstruasie die mees dramatiese verandering (Kaplan, 2000:466). 
Die ouderdom van menarge het oor die jare merkwaardige veranderinge 
ondergaan (Cole & Cole, 1996:632). Volgens Chumlea et al. (2003:113) is die 
gemiddelde ouderdom vir menarge by Amerikaanse dogters 12.43 jaar. Berk 
(1993:505) reken dat die ouderdom vir menarge tussen 10.5 en 15.5 jaar kan val. 
Volgens Tortora en Grabowski (1996:964) vind menarge rondom die ouderdom 
van 12 jaar plaas. Dacey en Kenny (1997:23) beweer dat menarge enige tyd 
tussen agt en 16 jaar kan plaasvind. Caradas et al. (2001:115) beweer dat 
menarge by adolessente Kleurlingdogters (tussen 15 en 18 jaar) rondom die 
ouderdom van 12 jaar begin. Die resultate van die huidige studie toon dat die 
meeste Kleurlingdogters op die ouderdom van 12 en 13 jaar begin menstrueer. 
Hierdie resultaat stem ooreen met bogenoemde studies. 
Die oorgrote meerderheid van die ouers (66%) verwag dat hul dogters net 
Matriek (Graad 12) moet slaag en 33% verwag dat hulle tersiêre opleiding 
behoort te kry. Daar kan gespekuleer word dat as gevolg van die ouers se eie lae 
opvoedingspeil, hulle nie baie hoë toekomsverwagtinge vir hul dogters het nie. ŉ 
Ander moontlike rede hiervoor is dat die ouers moontlik nie tersiêre opleiding kan 
bekostig nie. Die Apartheidswetgewing het veroorsaak dat daar nie veel 
geleenthede vir tersiêre opleiding asook werksgeleenthede vir die ouers was nie, 
met die uitsondering van daardie ouers wat bo hulle eie omstandighede uitgestyg 
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het. Sommige ouers aanvaar dus nog steeds dat hul kinders ook in dieselfde 
situasie verkeer. 
Wat die grootte van die gesinne betref, het 44% van die ouers vyf gesinslede 
gerapporteer. Vier-en-twintig persent (24%) het vyf lede in een huis gerapporteer 
en 28% van die ouers beweer dat hulle in viervertrekhuise woon. Viervertrek-
huise in hierdie geval dui gewoonlik op eenslaapkamerhuise. Slaapplek is 
verdeel tussen die woonarea of sitkamer en die slaapkamer, dit wil sê kinders 
slaap soms saam met hulle ouers en die res van die gesin in een kamer of hulle 
slaap in die woonarea. Die meeste van hierdie huise het ŉ buitetoilet. Die 
lewensomstandighede van die meeste voorheenbenadeelde gemeenskappe in 
SA is die direkte gevolg van die land se politieke verlede. Hierdie gemeenskappe 
het ŉ geweldige agterstand wat nie maklik uitgewis gaan word nie. Dit plaas 
stremming op die vooruitgang van hierdie gemeenskappe. Armoede vier hoogty 
wat hierdie situasie nog meer ondraaglik maak. 
Vervolgens word gevolgtrekkings ten opsigte van die morfologiese metings 
bespreek. 
MORFOLOGIESE METINGS 
Groei word as die dominante biologiese aktiwiteit in die eerste twee dekades van 
ŉ mens se lewe beskou en word deur ŉ toename in liggaamsgrootte (lengte en 
gewig) gekenmerk (Malina et al., 2004:4).  
Lengte  
Die data toon geen beduidende verskil tussen die staanlengtes per 
ouderdomskategorieë van die dogters by skool E, B en W nie. ŉ Betekenisvolle 
toename in lengte tussen die verskillende ouderdomsgroepe is waargeneem. 
Volgens die Centres for Disease Control and Prevention (CDCP, 2000:21) se 
groeikaart behoort adolessente dogters se lengte tussen die ouderdom van 13 
en 16 jaar tussen 1.5m en 1.6m te wees. Na die ouderdom van 13 jaar bereik die 
groeikurwe ŉ plato, met ander woorde dogters groei nie eintlik veel na die 
ouderdom van 13 jaar nie. By die ouderdom van 16 vind geen of effense groei 
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plaas en het dogters hul volwasse lengte bereik (CDCP, 2000:21). Volgens 
Monyeki et al. (2005:254) (N=581) is die gemiddelde lengte van 13 en 14 jarige 
dogters 1.6m. Engebrecht et al. (2004:49) (N=14) se resultate toon dat die 
gemiddelde lengte van adolessente Kleurlingdogters in dié studie 1.6m is. Die 
resultate van Caradas et al. (2001:115) (N=83) toon dat Kleurlingdogters tussen 
die ouderdom van 15 en 18 jaar gemiddeld 1.6m lank is. Volgens Lambert et al. 
(2001:n.p.) (N=1655) is die gemiddelde lengte van adolessente Kleurlingdogters 
tussen die ouderdom van 12 en 18 jaar 1.6m. Die resultate van die 1998 Suid-
Afrikaanse Demografiese Gesondheidsopname (SADGO) toon dat die 
gemiddelde lengte van die 15 en 16 jarige dogters 1.6m is (DoH, 1999:157). Die 
resultate van die huidige studie toon dat die gemiddelde lengte van die 
proefpersone (tussen 13 en 16 jaar) 1.5m is. Die adolessente Kleurlingdogters in 
die huidige studie is dus effens korter as die Amerikaanse dogters (CDCP, 
2000:21), die Suid-Afrikaanse dogters van 1998, Lambert et al. (2001:n.p.) en 
Monyeki et al. (2005:254), asook die Kleurlingdogters in (Caradas et al., 
2001:115) en Engelbrecht et al. (2004:49). 
Gewig  
Uit die resultate kan waargeneem word dat daar geen statisties beduidende 
verskil tussen die gewig van die proefpersone by die betrokke skole voorgekom 
het nie, maar die gewig het betekenisvol met toenemende ouderdom by die 
dogters vermeerder. Die CDCP (2000:19) se groeikaart toon dat dogters tussen 
die ouderdom van 13 en 16 jaar tussen 45kg en 55kg behoort te weeg. Gewig 
neem geleidelik met ouderdom toe. Die 15- en 16-jarige dogters wat aan die 
1998 SADGO deelgeneem het, het onderskeidelik 54.8kg en 55.6kg geweeg 
(DoH, 1999:157). Die resultate van Monyeki et al. (2005:254) (N=581) toon dat 
13- en 14-jarige dogters onderskeidelik 44.2kg en 44.9kg weeg. Uit die resultate 
van Engelbrecht et al. (2004:49) (N=14) kan afgelei word dat die Kleurling 
adolessente dogters gemiddeld 47.7kg weeg. Die studie van Caradas et al. 
(2001:115) (N=83) toon dat Kleurlingdogters tussen die ouderdom van 15 en 18 
jaar se gemiddelde gewig 55.6kg is. Die resultate van Lambert et al. (2001:n.p.) 
(N=1655) toon dat adolessente Kleurlingdogters tussen die ouderdom van 12 en 
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18 jaar gemiddeld 53.1kg weeg. Volgens die resultate van die huidige studie is 
die gemiddelde gewig van die proefpersone (tussen 13 en 16 jaar) 46.5kg en het 
gewig geleidelik met ouderdom toegeneem. Die gemiddelde gewig van die 
adolessente dogters in die huidige studie is baie laer in vergelyking met die 
resultate van bogenoemde Suid-Afrikaanse studies. As gevolg van die 
armoedige omstandighede waarin hierdie dogters grootword, kan daar 
gespekuleer word dat ondervoeding ŉ moontlike oorsaak is dat dogters in die 
huidige studie minder weeg.  
Liggaamsmassa-indeks (LMI) 
Die liggaamsmassa- indeks (LMI) is as volg bereken: LMI= liggaamsmassa (kg) 
÷ (lengte)² . Lengte gemeet in meter (m) (Wyatt, 2004:29).  
Geen statisties beduidende verskil in LMI is tussen die proefpersone van die drie 
hoërskole in die huidige studie waargeneem nie. Die resultate toon wel ŉ 
statisties beduidende verskil tussen die LMI’s van die proefpersone tussen die 
ouderdomsgroepe aan. Uit die resultate blyk dit dat hoe ouer die proefpersone is, 
hoe hoër is hulle LMI. Volgens die CDCP (2000:n.p.) behoort die gemiddelde LMI 
vir dogters tussen die ouderdom van 13 en 16 jaar tussen 19kg/m2 en 20.5kg/m2 
te wees. Die resultate van die 1998 SADGO toon dat die LMI van 15- tot 16-
jarige dogters 22.1kg/m2 is (DoH, 1999:160). Volgens Plowman en Smith 
(2003:214) behoort die LMI vir 13- tot 16-jarige adolessente dogters tussen 
17.5kg/m2 en 25kg/m2 te val. Navorsing deur Maritz et al. (2000:127) toon dat die 
LMI van Kleurling adolessente dogters tussen 13 en 15 jaar tussen 17.7kg/m2 en 
19.6kg/m2 val. ŉ Ander Suid-Afrikaanse studie deur Caradas et al. (2001:115) 
(N=83) toon dat die gemiddelde LMI van Kleurlingdogters tussen die ouderdom 
van 15 en 18 jaar, 22.1kg/m2 is. Die resultate van Engelbrecht et al. (2004:49) 
(N=14) toon dat die gemiddelde LMI van die adolessente Kleurlingdogters in dié 
studie (N=14) 19kg/m2 is. Volgens Lambert et al. (2001:n.p.) (N=1655) is die LMI 
van 15-jarige adolessente Kleurlingdogters gemiddeld 21.2kg/m2. Die 
gemiddelde LMI van die proefpersone in die huidige studie is 19.6kg/m2, heelwat 
laer as die resultate van die SADGO (DoH, 1999:160), Caradas et al. (2001:115) 
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en Lambert et al. (2001:n.p). Die resultate van die huidige studie stem dus 
ooreen met dié van die CDCP (2000:n.p.) en Plowman en Smith (2003:214). Uit 
die resultate blyk dit dat hoe ouer die proefpersone is, hoe hoër is hulle LMI. Dit 
stem ook ooreen met die bevindinge van die CDCP (2000:n.p.). Uit die 
bevindinge kan waargeneem word dat die dogters in die huidige studie se gewig 
volgens Malina et al. (2004:530) normaal is. As die LMI kleiner is as 18.5kg/m2, 
word ŉ persoon as ondergewig en groter as 25kg/m2 as oorgewig beskou 
(Goedecke et al., 1995-2005:65; Morrow et al., 2005:241; Isreali et al. 2006:708).  
Bloeddruk 
Bloeddruk is gemeet om te bepaal tot watter mate hierdie dogters aan 
hipertensie, al dan nie, lei.  
Die data van die huidige studie toon geen beduidende verskil tussen die 
gemiddelde sistoliese bloeddruk van die proefpersone tussen die betrokke skole 
aan nie. Daar is egter ŉ statisties beduidende verskil in die sistoliese bloeddruk 
van die verskillende ouderdomsgroepe. Volgens die Department of Health and 
Human Services (USA) (DHHS, 2005:4,13) word ŉ bloeddrukmeting hoër as 
120/80mmHg as hipertensief beskou. Volgens laasgenoemde verslag behoort 
die gemiddelde sistoliese bloeddruk van 13- tot 16-jarige dogters tussen 
107mmHg en 111mmHg te val. Die resultate van die SADGO in 1998 toon dat 
dogters tussen die ouderdom van 15 en 16 jaar se gemiddelde sistoliese 
bloeddruk tussen 105mmHg en 106mmHg is (DoH, 1999:166). Die gemiddelde 
sistoliese bloeddruk van die adolessente Kleurlingdogters in die huidige studie is 
107mmHg. Dit is ooreenstemmend met die resultate van die 1998 SADGO (DoH, 
1999:166) asook van die DHHS (2005:4,13). Volgens die ACSM (2006:44) en 
Isreali et al. (2006:711) is sistoliese bloeddruk laer as 120mmHg, normaal.   
Die resultate van die huidige studie toon geen statisties beduidende verskil 
tussen die gemiddelde diastoliese bloeddruk van die proefpersone per skool nie. 
Uit die resultate kan waargeneem word dat dogters by skool E se diastoliese 
bloeddruk (67mmHg) hoër is as dié by skool B (64mmHg) en skool W (66mmHg) 
alhoewel nie statisties beduidend op ‘n 1% peil nie. Dogters by skool B se 
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diastoliese bloeddruk is die laagste van die drie skole. Volgens die resultate 
verskil die gemiddelde diastoliese bloeddruk statisties betekenisvol tussen die 
ouderdomsgroepe, maar lê wel binne die normale reikwydte. Daar is egter geen 
verskil in diastoliese bloeddruk tussen die 14- en 15-jariges nie. Volgens die 
DHHS se verslag in 2005 behoort die gemiddelde diastoliese bloeddruk van 
adolessente dogters tussen 63mmHg en 66mmHg te wees. Die resultate van die 
1998 SADGO toon dat die gemiddelde diastoliese bloeddruk van 15- en 16-jarige 
dogters tussen 65mmHg en 66mmHg val (DoH, 1999:166). Die gemiddelde 
diastoliese bloeddruk van die proefpersone (66mmHg) in die huidige studie stem 
met beide Amerikaanse en bogenoemde Suid-Afrikaanse data ooreen. Volgens 
die ACSM (2006:44) en Isreali et al. (2006:711) is diastoliese bloeddruk laer as 
80mmHg normaal.   
Die adolessente dogters in die huidige studie is dus volgens die resultate nie 
hipertensief nie. 
Velvoumetings 
Velvoumetings is geneem om vetpersentasie te bepaal.  
Daar is geen statisties beduidende verskil tussen die gemiddelde 
trisepsvelvoumetings van die proefpersone per skool nie. Die gemiddelde 
trisepsvelvoumetings het statisties betekenisvol vermeerder met toenemende 
ouderdom. Volgens Docherty (1996:123-125) behoort dogters tussen die 
ouderdom van 13 en 16 jaar se trisepsvelvoumetings tussen 13.1mm en 14.8mm 
te wees. ‘n Suid-Afrikaanse studie deur Du Toit (2004:55) (N=167) toon dat die 
gemiddelde trisepsvelvoumetings van 14- tot 17-jarige Blanke adolessente 
dogters in die Stellenbosch-omgewing 20.6mm is. Die gemiddelde 
trisepsvelvoumetings van die proefpersone in die huidige studie is 15.4mm. Die 
meting van die huidige studie is hoër as die Kanadese (Docherty, 1996:123-125) 
se gemiddelde metings en heelwat laer as die resultate van Du Toit (2004:55). 
Die verskil kan moontlik multifaktoraal (rasseverskille, sosio-ekonomiese faktore, 
ensovoorts) wees.  
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ŉ Beduidende verskil het tussen die gemiddelde mediale kuitvelvoumetings van 
die dogters per skool voorgekom. Dit blyk dat die dogters by skool W se 
gemiddelde kuitvelvoumetings hoër is as dié van die dogters by skool E en B. 
Die kuitvelvoumetings van die dogters by skool E was die laagste. Die resultate 
toon ŉ toename in kuitvelvoumetings met toenemende ouderdom. Volgens 
Docherty (1996:123-125) behoort dogters tussen die ouderdom van 13 en 16 
jaar se kuit velvoumetings tussen 13.5mm en 13.9mm te wees. Die gemiddelde 
kuitvelvoumetings van die proefpersone in die huidige studie is 25.1mm. Die 
meting is baie hoër as die Kanadese (Docherty, 1996:123-125) se gemiddelde 
metings.  
Persentasie liggaamsvet 
Volgens Slaughter et al. (1988:712,718), word die volgende vergelyking vir 
meting van vetpersentasie by dogters tussen agt en 18 jaar voorgestel: % 
liggaamsvet= 0.610 (triseps velvou+ mediale kuit velvou) + 5.1.  
Die persentasie liggaamsvet (Slaughter et al., 1988:712,718) van die 
proefpersone per skool is statisties hoogs beduidend. Dogters by skool W se 
persentasie ligaamsvet is hoër as dié van die dogters by skool E en skool B. Die 
persentasie liggaamsvet van die dogters by skool B is die laagste. Uit die 
resultate kan waargeneem word dat die persentasie liggaamsvet met ouderdom 
toeneem. Volgens Slaughter et al. (1988:712) behoort die gemiddelde 
persentasie liggaamsvet van adolessente dogters 28.8% te wees. Volgens die 
resultate van Du Toit (2004:58) (N=167) is die gemiddelde persentasie 
liggaamsvet van die Blanke adolessente dogters 28.4%. Meer as die helfte 
(57%) van die dogters in die huidige studie se persentasie liggaamsvet val 
tussen 20% en 35%. Die gemiddelde persentasie liggaamsvet van die 
adolessente Kleurlingdogters in die huidige studie is 30.2%. Dit kan moontlik aan 
ongesonde eetgewoontes toegeskryf word.  
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Bleeptoets 
Om fisieke aërobiese aktiwiteitsvlakke te assesseer is die 20m-wisselloop 
“shuttle run” (Bleep-toets) wat aanvanklik deur Leger en Lambert (1982) 
ontwikkel is, gebruik. 
Volgens die data van die huidige studie is daar geen statisties beduidende verskil 
in die gemiddelde aantal wissellope wat die proefpersone vir die bleeptoets 
behaal het nie. Die 13- en 14-jariges het die beste in die bleeptoets gevaar en 
die 16-jariges het die swakste van al die ouderdomsgroepe gevaar. Die 
gemiddelde aantal wissellope wat die proefpersone in die huidige studie voltooi 
het is 24. Dit is veel laer as die 33 rondtes wat die proefpersone in Du Toit 
(2004:65) se studie behaal het. Freedson et al. (2000:S81) se resultate toon dat 
adolessente dogters tussen die ouderdom van 13 en 16 jaar tussen 23 en 32 
wissellope behaal het. ‘n Moontlike gevolgtrekking vir die dogters in die huidige 
studie se lae aktiwiteitsvlakke is die feit dat daar geen bewegingsprogramme op 
skool aangebied word nie of dat ouers nie juis rolmodelle ten opsigte van fisieke 
aktiwiteit vir hul kinders is nie. Die feit dat die meeste dogters nie aan enige vorm 
van fisieke aktiwiteit soos ekstra kurrikulêre aktiwiteite na skool deelneem nie, is 
ook moontlik een van die redes vir hulle lae fisieke aktiwiteitsvlakke. Dit kan 
verder aan die feit dat hulle eerder televisie kyk, met ŉ selfoon speel of aan 
ander aktiwiteite wat nadelig vir hulle gesondheid is, deelneem toegeskryf word. 
Die ouers kan ook nie bekostig om hul dogters na ŉ gimnasium of sportklub te 
stuur nie, omdat die meeste van hulle in die laerinkomstegroep val.  
Die response van die betrokke onderwysers word vervolgens bespreek.  
ONDERWYSERVRAELYS 
Volgens die onderwysers is daar gekwalifiseerde Liggaamlike Opvoedings(LO)-
onderwysers waarvan 69% oor beide Kollege- en Universiteitskwalifikasies 
beskik, by die betrokke skole. Alhoewel die onderwysers aangedui het dat daar 
genoeg gekwalifiseerde LO-onderwysers by hul skole is, skets verskeie 
navorsers ŉ ander scenario in SA. Volgens Jenne (1997:28) beskik sommige 
skole in Wes-Kaapland oor ongekwalifiseerde onderwysers wat geensins in LO 
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belangstel nie. Verskeie ander navorsers reken dat daar ŉ tekort aan 
gekwalifiseerde LO onderwysers in die meeste lande ter wêreld voorkom 
(Hardman & Marshall, 2000:40, 42; Van Deventer, 2000:76; Hardman, 2001:30; 
Hardman & Marshall, 2001:16, 19; Doll-Tepper & Mailliet, 2003:27; Hardman, 
2003:22).  
Hierdie verskynsel kan moontlik aan die algemene inferieure status wat oor die 
jare aan LO-onderwysers toegeken is, toegeskryf word (Hardman & Marshall, 
2005:5). Liggaamlike Opvoedingsonderwysers word gemarginaliseer, dus is daar 
geen aansporing vir nuwe, jong onderwysers om in hierdie rigting te spesialiseer 
nie. Afgesien van die talle voordele wat LO inhou, neem die skoolvak ŉ baie laer 
status in vergelyking met ander skoolvakke aan (Van Deventer, 2000:76; 
Brettschneider, 2001:77; Hardman & Marshall, 2001:20; Van Deventer, 
2002:104; Doll-Tepper & Mailliet, 2003:27; Hardman, 2003:18,20; Blueprint for 
change, 2004:4) en word dit glad nie volgens die onderwysers wat by die huidige 
studie betrokke as ŉ vak by hulle skole aangebied nie. Die rede waarom LO nie 
as ŉ vak by die skole aangebied word nie, word deur die onderwysers aan 
rasionalisering toegeskryf. Hierdie siening stem ooreen met Jenne (1997:28) se 
bevindinge dat die rasionaliseringsproses in die onderwys skole gedwing het om 
nie-eksamenvakke soos LO te elimineer.  
Alhoewel Lewensoriëntering as ŉ Leerarea by al drie skole aangebied word, 
word daar volgens die onderwysers nie genoegsame tyd aan die 
bewegingskomponent binne Lewensoriëntering afgestaan nie. Verskeie 
navorsers het bewys dat die aantal lesse wat per week aan LO afgestaan word 
oor die afgelope 25 jaar wêreldwyd afgeneem het (Van Deventer, 2000:76; 
Brettschneider, 2001:77; Hardman & Marshall, 2001:20; Van Deventer, 
2002:104; Doll-Tepper & Mailliet, 2003:27; Hardman, 2003:18,20; Blueprint for 
change, 2004:4). Volgens die meeste onderwysers van die huidige studie maak 
die skoolrooster glad nie voorsiening vir LO-periodes nie. Uit persoonlike 
waarneming tydens die intervensieprogram is gevind dat absoluut geen tyd aan 
beweging geskenk word nie. Die redes hiervoor kan moontlik aan die groot 
klasse toegeskryf word. In sommige skole in die Wes-Kaap is daar volgens 
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Jenne (1997:28) soms 60 tot 70 leerders in ŉ klas. By hierdie skole lyk die 
prentjie nie veel anders nie. Groot klasse laat nie die onderrig van LO toe nie, 
want die onderwysers het minder beheer. ŉ Moontlike ander rede is die feit dat 
gewone onderwysers wat die komponent moet aanbied, ongekwalifiseerd en 
onopgewasse is om dit aan te bied nie. 
Die feit dat LO in kompetisie is vir tyd op die skoolrooster, dra grootliks by tot die 
onaktiewe leefstyle wat jongmense lei. ŉ Moontlike rede hiervoor is omdat die 
voordele van LO nog nie sterk genoeg na ŉ ontwikkelende land soos SA 
deurgesypel het nie. Daar word meer klem op tegnologiese kennis en 
eksamenvakke gelê. Die regering sien nie LO as ŉ prioriteit nie, want daar is 
ander prioriteite soos behuising, MIV/VIGS en misdaad wat hul aandag verg. 
Uit die resultate blyk dit dat skole oor genoegsame fasiliteite en apparaat vir die 
aanbied van spansportsoorte en LO beskik. Hierdie verskynsel is egter nie 
persoonlik waargeneem nie. As gevolg van finansiële tekorte beskik die skole nie 
oor voldoende apparaat en fasiliteite nie. Alhoewel al drie skole sale, oop ruimtes 
en rugbyvelde besit, is die apparate onvoldoende en is die fasiliteite nie in ŉ 
goeie toestand nie. Volgens Hardman en Marshall (2005:8,9) beïnvloed die 
kwaliteit en kwantiteit van die apparate en fasiliteite die kwaliteit van ŉ LO-les. 
Menslike hulpbronne is egter die belangrikste, want die kwaliteit van LO is nie 
soseer afhanklik van apparaat en fasiliteite nie, maar eerder van gekwalifiseerde 
Liggaamlike Opvoeders (Talbot, 2001:47). Hierdie is teenstrydig met die 
bevindinge van die huidige studie, want die meeste onderwysers is 
gekwalifiseerd. Dit kan wel moontlik aan die gesindhede van die onderwysers, 
die gesindheid van die skoolhoof en die omstandighede by die skool toegeskryf 
word.  
Suid-Afrika en die res van die wêreld sit op ŉ tydbom wat oneindige reperkussies 
vir jongmense van vandag en die volwassenes van môre kan inhou. 
Bewegingsprogramme word skreiend afgeskeep en dit kan aan onkunde ten 
opsigte van beweging as ‘n bestaanswyse by die mens toegeskryf word. Soos 
die onderwysstelsel huidig bedryf word waarin “Liggaamlike Opvoeding” as ŉ 
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deel van Lewensoriëntering verskuil word en nie ŉ prioriteit is nie, kan dit slegs 
tot nadeel van adolessente strek (Africa, 2004:125). Liggaamlike Opvoeding is 
die sleutel tot die holistiese ontwikkeling van gesonde en fisiek aktiewe 
jongmense.  
Die hoofbevindinge met betrekking tot gesondheidsrisikofaktore word vervolgens 
kortliks bespreek.  
PRETOETS 
Geweld en misdaad 
Geweld blyk ŉ algemene verskynsel te wees in die omgewings waarin die 
meeste kinders vandag grootword (O’Keefe, 1997:368). Volgens die Centres for 
Disease Control and Prevention (CDCP) is geweld die gebruik van fisieke krag 
teenoor jouself, ŉ ander persoon of teenoor ŉ groep of ŉ gemeenskap, wat 
beserings, dood of verlies van ŉ geliefde tot gevolg het (Mockbee, 1994-1996:5; 
DoH, 2003:29). Misdaad onder adolessente verteenwoordig oor die algemeen 
een van die belangrikste probleme van die samelewing (Herrenkohl et al., 
2000:184; Skorikov & Vondracek, article in press 2006:1). Tronke is oorvol en dit 
plaas las op die belastingbetaler.  
Die meeste (94%) van die proefpersone in die huidige studie was nie in die 30 
dae voor die opname in besit van ŉ wapen (mes, vuurwapen, ensovoorts) nie. 
Twee-en-vyftig persent (52%) van die proefpersone beweer dat leerders wapens 
by die skool dra en 75% van die proefpersone voel onveilig as leerders wapens 
dra. Uit die resultate kan afgelei word dat die oorgrote meerderheid van die 
adolessente Kleurlingdogters nie in die 12 maande voor die opname deur ŉ 
wapen gedreig of beseer is nie. Volgens die onlangse Youth Risk Behaviour 
Survey (YRBS) (N=13 917) in 2005 in die Verenigde State van Amerika (VSA), 
het 7.1% van die adolessente dogters ŉ wapen in die 30 dae voor die opname 
gedra (MMWR, 2006:6). Sowat 7% van die Suid-Afrikaanse adolessente 
Kleurlingdogters wat aan die eerste Suid-Afrikaanse Youth Risk Behaviour 
Survey (SAYRBS) in 2002 deelgeneem het, het ŉ wapen in die 30 dae voor die 
opname gedra (DoH, 2003:30). Die resultate van die huidige studie stem ooreen 
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met laasgenoemde nasionale resultate asook die resultate van die YRBS. Ses 
persent (6%) van die adolessente Kleurlingdogters in die huidige studie het 
wapens gedra in die 30 dae wat die opname voorafgegaan het. Dit kan moontlik 
aan die feit dat leerders nie veilig voel op pad skool toe, by die skool en op pad 
huis toe na skool nie, toegeskryf word. Hulle het dus ŉ behoefte om hulself te 
beskerm. Sommige leerders is net eenvoudig moedswillig en hou van die 
aandag, en ander met swak selfbeelde wil dalk net iets probeer bewys. 
Volgens die 2005 YRBS was 8.8% van die Amerikaanse adolessente dogters 
gedurende die 12 maande voor die opname in ŉ fisieke geveg by die skool 
betrokke (MMWR, 2006:8). Resultate van die SAYRBS toon dat 15.5% van die 
adolessente dogters (Graad 8 tot 11) wat aan die studie in 2002 deelgeneem het, 
ses maande voor die opname in ŉ fisieke geveg by die skool betrokke was (DoH, 
2003:31). In die huidige studie was 7% van die proefpersone in die 12 maande 
voor die opname in ŉ fisieke geveg by die skool betrokke. Die persentasie is baie 
laer as dié van die nasionale resultate, maar stem tot ŉ mate met die resultate 
van die YRBS van 2005 wat in die VSA onderneem is, ooreen.  
Ongeveer 13% van die proefpersone in die huidige studie is deur ŉ vriend of 
vriendin geslaan, geklap of met opset beseer.  
Kinders en adolessente wat in armoede leef, sal meer waarskynlik 
jeugmisdadigers word. Die onregverdige verspreiding van mag en hulpbronne, 
gebrekkige gesondheidsorg, en swak opvoeding in die vroeë kinderjare laat 
adolessente met behoeftes en probleme wat nie aangespreek word nie. Hierdie 
adolessente voel dat daar net een toevlug vir hulle is, en dit is die Geregsentrum 
vir Jeugdiges. Dit is dus beter om by geweld en misdaad betrokke te raak, want 
hierdie plekke bied vir hulle veiligheid en bewaring. Kinders het die behoefte aan 
geborgenheid. Die voordele van voorkoming en intervensie is dus baie duidelik. 
Vir elke adolessent wat weerhou word van ŉ leeftyd van geweld en misdaad, 
word die adolessent nie net gered nie, maar put die land ook finansiële voordeel 
daaruit (CDF, 2005:145).  
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Sigaretrook 
Tabakgebruik word beskou as een van die hoof oorsake van sterftes wat 
voorkom kan word in die wêreld (Warren et al., 2000:868; Swart et al., 2001:4; 
Warren, 2002:252).  
Volgens die Suid-Afrikaanse Demografiese Gesondheidsopname (SADGO) wat 
in 1998 onderneem is, het 9% van die dogters tussen 15 en 19 jaar al probeer 
rook en was ongeveer 6% van dié dogters rokers (DoH, 1999:146).  
Die Global Youth Tobacco Survey (GYTS) (1999), ŉ skool-verwante tabak-
spesifieke opname wat op adolessente tussen 13 en 15 jaar fokus, het bewys dat 
tussen 10% en 33% van jongmense wêreldwyd tabakprodukte gebruik (Warren 
et al., 2000:873; Swart et al., 2001:4). Ongeveer 27.2% van die adolessente 
Kleurlingdogters wat in 1998 aan die SADGO deelgeneem het, het al probeer 
rook en 16.9% was rokers (DoH, 1999:148). Die GYTS wat in 1999 onderneem 
is, het getoon dat 38.8% Suid-Afrikaanse adolessente dogters al ooit probeer 
rook het en dat 17.5% rokers was (Swart et al., 2001:12; Swart et al., 2003:2). 
Laasgenoemde persentasies het tydens die 2002 GYTS afgeneem na 17.5% en 
11.5% onderskeidelik. Afgesien van die feit dat die persentasies onder 
adolessente dogters afgeneem het, was sigaretrook tydens die 1999 GYTS en 
die 2002 GYTS onder die adolessente Kleurlinggemeenskap die hoogste en het 
die persentasie onder die bevolkingsgroep toegeneem (Swart et al., 2004:16,30). 
Die SAYRBS (2002) het bewys dat 23% van die adolessente dogters wat aan die 
studie deelgeneem al probeer rook het en dat 14.9% rokers was (DoH, 2003:41). 
Volgens die YRBS van 2005 het 52.7% Amerikaanse adolessente dogters al 
probeer rook (MMWR, 2006:10). Volgens die resultate van die huidige studie 
blyk dit dat die oorgrote meerderheid van die proefpersone al probeer rook het 
en dat die meeste op die ouderdom tussen 11 en 14 jaar begin rook het. ŉ 
Kommerwekkende 60% van die dogters in die huidige studie het al probeer rook 
en 14% is rokers. Die persentasie van huidige rokers is in ooreenstemming met 
die resultate van die SAYRBS van 2002 (DoH, 2003:41).  
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Daar is volgens die GYTS (2002) ŉ afname in die persentasie rokers oor die jare. 
Hierdie afname kan moontlik aan die toename in die prys van tabakprodukte en 
die verskeie waarskuwings en bewusmakingsveldtogte ten opsigte van die 
nadelige gevolge wat rook op gesondheid het, toegeskryf word.  
Die YRBS van 2005 toon dat 11.7% van die Amerikaanse dogters sigarette by 
winkels koop (MMWR, 2006:12). Die meeste proefpersone (15%) in die huidige 
studie koop hul sigarette by winkels. Hierdie persentasie is onaanvaarbaar, juis 
omdat die populasiegroep tussen die ouderdom van 13 en 16 jaar is. Die feit dat 
sigarette aan minderjariges verkoop word ongeag die huidige Tabakwet wat 
verkope aan minderjariges belet, is ŉ bron van kommer.  
Agt persent (8%) van die proefpersone in die huidige studie rook op die 
skoolgronde. Die feit dat so min adolessente op die skoolgronde rook, kan 
moontlik aan die reëls van die betrokke skole toegeskryf word. Skole moet egter 
strenger optree om te verseker dat leerders nie op die skoolgronde rook nie.  
Alkoholgebruik 
Lecroy en Mann (2004:198) reken dat eksperimentering met alkohol ŉ 
toenemende rol in jongmense se lewens speel en dus as ‘n normale deel van 
grootword beskou word. Juis omdat alkohol in SA wettig, sosiaal aanvaarbaar, 
maklik bekombaar is en baie verleidelik geadverteer word (Searll, 2002:261), 
skep hierdie dwelm een van die mees algemene gesondheidsrisikofaktore by 
adolessente (Donovan, 2004:529.e7) en is alkoholmisbruik besig om die status 
van ŉ internasionale epidemie aan te neem (Jernigan, 2001:43).  
Die resultate van die SADGO in 1998 toon dat 33.8% van die adolessente 
Kleurlingdogters al ŉ alkoholiese drankie in hulle leeftyd gedrink het (DoH, 
1999:149). In 2002 het 43.5% van die adolessente dogters wat deel van die 
SAYRBS was al ŉ alkoholiese drankie in hul leeftyd gedrink (DoH, 2003:44). Die 
feit dat 65% van die dogters wat aan die huidige studie deelgeneem het al ten 
minste een alkoholiese drankie in hul leeftyd gedrink het, wek groot kommer. 
Daar blyk ŉ skerp toename te wees in die persentasie adolessente dogters wat 
oor die jare ten minste een alkoholiese drankie gedrink het. Dit kan moontlik aan 
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die feit dat drankmaatskappye hulle bemarkingsfokus na die jeug verskuif, 
toegeskryf word. Hierdie tipe drankies word deur die samelewing goedgekeur en 
goedgepraat.  
Navorsing het bewys dat drankprobleme al hoe vroeër begin. ŉ Verskynsel wat 
tipies met die middeljare geassosieer word, begin nou gedurende adolessensie 
(Alcohol Alert, 2006:1). Kommerwekkende resultate van die 2005 YRBS toon dat 
22% Amerikaanse dogters begin drink het voor die ouderdom van 13 jaar 
(MMWR, 2006:17). Die resultate van die 2002 SAYRBS het bewys dat 9% van 
die adolessente dogters begin het om alkohol voor die ouderdom van 13 jaar te 
gebruik (DoH, 2003:44). Die huidige studie toon dat 21% van die adolessente 
dogters voor die ouderdom van 13 jaar vir die eerste keer alkohol gebruik het. 
Hoe jonger adolessente is wanneer hulle begin drink, hoe groter is die kans dat 
hulle ander risikogedragspatrone sal openbaar. “Youthful patterns of alcohol use 
can mark the start of a developmental pathway that may lead to abuse and 
dependence” (Alcohol Alert, 2006:1). Seksuele wangedrag, dwelmgebruik en 
swak skoolprestasie is ŉ paar van vele ander risikogedragspatrone wat met die 
misbruik van alkohol gepaard gaan (DoH, 1999:149; Jernigan, 2001:42; Best et 
al., 2006:8).  
Tien persent (10%) van die dogters in die huidige studie het ŉ drankie in die 
week voor die opname geniet.  
Ongeveer 23.5% Amerikaanse dogters wat deel van die onlangse YRBS in 2005 
was, het aan fuifpartytjies in die 30 dae voor die opname deelgeneem. Sowat 
17.9% van die dogters wat deel van die SAYRBS in 2002 was, het aan 
fuifpartytjies 30 dae voor die opname deelgeneem (DoH, 2003). Veertien persent 
(14%) van die dogters in die huidige studie het al aan fuifpartytjies deelgeneem. 
Hierdie persentasie is heelwat laer as dié in die 2002 SAYRBS en die 2005 
YRBS, maar steeds kommerwekkend.  
Resultate van die SAYRBS het getoon dat sowat 5.8% adolessente 
Kleurlingdogters ŉ alkoholiese drankie in die 30 dae voor die opname op die 
skoolgronde geniet het in vergelyking met 1% van die dogters in die huidige 
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studie. Dit kan moontlik aan skoolreëls en streng toesig wat van skool tot skool 
verskil toegeskryf word.  
Dwelmgebruik 
Die groot probleem van dwelmgebruik en -misbruik is ŉ noodlottige realiteit in die 
Worcester omgewing (Worcester Standard, 2004).  
Die persentasie daggagebruik onder Amerikaanse adolessente dogters is 
skrikwekkend. Sowat 35.9% het volgens die 2005 YRBS al dagga gerook 
(MMWR, 2006:14). Volgens die SAYRBS het 15.1% Kleurling adolessente 
dogters wat aan die studie deelgeneem het al dagga gerook (DoH, 2003:47). Die 
resultate van die huidige studie toon dat 11% van die proefpersone al dagga 
gerook het. Hierdie persentasie is heelwat laer as die nasionale resultate en baie 
laer as die Amerikaanse resultate, maar dit is steeds hoog. Dit kan moontlik aan 
finansiële redes toegeskryf word. Amerikaanse adolessente begin al op ŉ jong 
ouderdom te werk omdat die mark vir werksgeleenthede groter is. Dagga is ook 
meer vrylik in Amerika beskikbaar, maar die beskikbaarheid is besig om in SA 
drasties toe te neem. Dagga is naas alkohol die tweede algemeenste dwelm wat 
in Durban, Port Elizabeth asook in Kaapstad misbruik word (Parry et al. 
2002:971). 
Dagga is volgens verskeie navorsers die mees populêre dwelm onder 
adolessente, ongeag ras, omdat dit goedkoper en maklik bekombaar is (Meason, 
1999:11; Parry et al. 2002:974). Die resultate van die YRBS wat in 2005 
onderneem is, toon dat 18.2% Amerikaanse adolessente dogters dagga in die 30 
dae voor die opname gebruik het (MMWR, 2006:14). Die nasionale resultate 
(SAYRBS) toon dat 8.3% adolessente Kleurlingdogters dagga in die 30 dae voor 
die opname gerook het (DoH, 2003:47). Die resultate van die huidige studie is 
heelwat laer. Slegs 3% van die proefpersone het dagga in die 30 dae voor die 
opname gerook.  
Ongeveer 10% van die proefpersone in die huidige studie het tussen die 
ouderdom van 11 en 14 jaar begin dagga rook. Navorsing bewys al hoe meer dat 
jongmense op ŉ vroeër ouderdom met dwelms begin eksperimenteer in 
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vergelyking met vroeër jare (LeCroy & Mann, 2004:200). Dit is gevaarlik in die sin 
dat hoe jonger ŉ mens met dwelms begin eksperimenteer, hoe makliker is dit om 
daaraan verslaaf te raak (Die Burger, 2002:8). Bogenoemde stelling is uiters 
belangrik. As daar nie dringende aandag aan dagga gebruik geskenk word nie, 
gaan al hoe meer kinders aan dagga verslaaf word.  
Die resultate van die SAYRBS het bewys dat 3.8% dogters dagga op die 
skoolgronde in die 30 dae voor die opname gerook het (DoH, 2003:50). Geen 
dogters in die huidige studie het dagga op die skoolgronde gerook nie.  
Proefpersone in die huidige studie wat al ooit enige vorm van dwelms (tik, 
kokaïne, heroïne, mandrax, crack, ecstacy) gebruik het is 4%. Sowat 2% van die 
respondente het al gom gesnuif, die inhoud van lugverfrisserblikkies of enige verf 
of sproei ingeasem om ŉ toestand van euforie te bereik. Geen respondent het al 
ŉ naald gebruik om dwelms in haar liggaam te spuit nie. Omdat die persentasies 
van dwelmgebruik so laag is, beteken dit nie dat dit geïgnoreer kan word nie. 
Bogenoemde gedrag plaas adolessente onder hoë risiko vir gesondheids- 
probleme en vervolging wat ŉ negatiewe invloed op hul opvoeding en lewens as 
ŉ geheel mag hê.  
Die gemiddelde aantal proefpersone in die huidige studie aan wie onwettige 
dwelms op die skoolgronde verkoop, aangebied of gegee is, beloop 2%. Hierdie 
persentasie is baie laer as die nasionale resultate (SAYRBS) waar 14.8% 
dogters rapporteer het dat onwettige dwelms op die skoolgronde aan hulle 
verkoop, aangebied of gegee is (DoH, 2003:50).  
Dwelmgebruik is ŉ groot probleem onder adolessente en kom al hoe meer na 
vore. Adolessente stel deesdae minder belang en beskik oor minder kennis ten 
opsigte van die gevare van dwelmgebruik as in die verlede. Hulle fokus het na 
die euforiese uitwerking van die dwelms eerder as die gevolge daarvan verskuif. 
Verskeie individuele karaktereienskappe soos antisosiale gedrag, ongenoeë 
familie verhoudings en portuurgroepdruk verhoog die risiko van dwelmmisbruik 
(Kaplan, 2000:554).  
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Seksuele aktiwiteit 
Verhoogde seksuele bewustheid maak ŉ groot deel van adolessente 
ontwikkeling uit. Dit is ŉ normale deel van grootword wat dikwels deur 
eksperimentering vergesel word (DoH, 2003:51). Adolessente se seksuele 
gedrag is dus ŉ aansienlike openbare kwessie vir gesondheid in die algemeen, 
veral as gevolg van die hoë risiko vir seksueel oordraagbare infeksies (SOI), 
MIV/VIGS en die negatiewe sosiale gevolge van tienerswangerskappe (Cubbin 
et al., 2005:125).  
Volgens die resultate van die SAYRBS het 30.9% adolessente Kleurlingdogters 
rapporteer dat hulle al seksuele omgang gehad het (DoH, 2003:52). In die 
huidige studie het 12% van die Kleurlingdogters rapporteer dat hulle al seksuele 
omgang gehad het. Dit kan moontlik aan die feit dat sommige van die 
proefpersone in die huidige studie tydens die pretoets moontlik nie die navorser 
vertrou het nie, toegeskryf word. Juis omdat dit ŉ baie persoonlike en sensitiewe 
onderwerp is, was dogters bang om eerlik te wees omdat hulle nie die navorser 
geken het en dus nie vertrou het nie.  
Volgens die SAYRBS van 2002 het 12% van die adolessente Kleurlingdogters 
gerapporteer dat hulle seksuele omgang voor die ouderdom van 14 gehad het 
(DoH, 2003:52). Sowat 3% van die dogters in die huidige studie het seksuele 
omgang voor die ouderdom van 14 jaar gehad. Hierdie resultaat is heelwat laer 
as die nasionale resultate van 2002. Dit kan moontlik ook aan die feit dat 
sommige van die proefpersone in die huidige studie tydens die pretoets nie die 
navorser vertrou het nie, toegeskryf word. Juis omdat dit ŉ baie persoonlike en 
sensitiewe onderwerp is, was dogters bang om eerlik te wees omdat hulle nie die 
navorser geken het nie en dus nie vertrou het nie.  
Van die seksueel aktiewe respondente in die SAYRBS het 70.2% seksuele 
omgang met een of meer persone in die drie maande voor die opname gehad 
(DoH, 2003:53) teenoor die 59% van die proefpersone in die huidige studie. 
Caron (2002:n.p.) reken dat met ŉ toename in die aantal seksueel aktiewe 
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adolessente, het die ouderdom van eerste seksuele ervaring afgeneem en het 
die aantal seksmaats toegeneem.  
Die resultate van die 2005 YRBS het getoon dat 55.9% van die seksueel aktiewe 
dogters kondome gebruik het die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad 
het. In die huidige studie het 46% van die seksueel aktiewe dogters kondome 
gebruik die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad het. Een van die redes 
waarom so min adolessente dogters kondome gebruik, het te doen met vertroue 
in hul seksmaat. ŉ Studie deur MacPhail en Campbell (2001:1621) het getoon 
dat vertroue die dominante rede is hoekom jongmense nie kondome gebruik nie. 
ŉ Moontlike ander rede is “flesh-to-flesh” seks. Nog ŉ rede is dat die meeste 
mans eenvoudig nie daarvan hou om kondome te gebruik nie. Adolessente 
dogters het dikwels min beheer oor besluite ten opsigte van kondoomgebruik as 
gevolg van geslagsongelykheid. Dit kom veral algemeen voor wanneer die 
seksmaat veel ouer is (Dehne & Riedner, 2005:12). Daar is egter geen rede 
waarom adolessente hulself aan onbeskermde seksuele omgang moet blootstel 
nie. Kondome word vrylik deur die Departement van Gesondheid (DvG) op 
verskeie wyses beskikbaar gestel, maar die bekombaarheid daarvan is 
problematies, veral vir adolessente dogters. Eerstens weerhou die negatiewe 
houdings van die verpleegsters by die klinieke adolessente dogters van gratis 
kondome. Tweedens het sosiale norme ŉ invloed. ŉ Voorbeeld hiervan is dat 
mans nie dames wat kondome dra, vertrou nie (MacPhail & Campbell, 
2001:1621).  
Resultate van die SAYRBS het bewys dat 44.8% van die adolessente kondome 
gebruik as ŉ manier om swangerskap te vermy, terwyl 28.1% van hulle geen 
metode gebruik nie (DoH, 2003:53). In die huidige studie het 33% van die 
dogters kondome gebruik om swangerskap te vermy en ŉ kommerwekkende 
42% het van geen metode gebruik gemaak nie. Die oorblywende 25% het die pil 
(4%), die inspuiting (4%), terugtrekking (1%), ŉ ander metode (2%) gebruik en 
14% was onseker. ŉ Moontlike rede hiervoor kan aan onkunde toegeskryf word. 
Baie adolessente is onder die valse voorwendsel dat dit nie met hulle kan gebeur 
nie.  
 240
Hoofstuk Ses: Bespreking en Gevolgtrekkings 
 
Sowat 57% van die proefpersone in die huidige studie beweer dat hul oor 
genoegsame kennis ten opsigte van MIV/VIGS beskik alhoewel 94% bereid is 
om meer hiervan te leer. Ons leef in ŉ komplekse wêreld waar adolessente 
gedurig inligting en vaardighede benodig om die keuses te maak om gesondheid 
in die geheel te bevorder (Irwin, 2006:167). Afgesien van die keuses wat 
adolessente moet maak, het hulle steeds die behoefte aan opvoeding, sekerheid 
en sekuriteit. Meer moeite moet gedoen word om te voorsien dat adolessente die 
opvoeding bekom wat hulle verdien. Lewensvaardighede moet ‘n groot deel van 
ŉ opvoedingsprogram uitmaak. 
Ongesonde eetgewoontes 
Die samelewing heg baie waarde aan ŉ perfekte liggaamsbeeld en dit doen 
adolessente dogters ‘n groot onreg aan (Ramos & Welch, 2004:58). Dit 
veroorsaak onder andere dat al hoe meer adolessente dogters ongelukkig en 
ontevrede met hul liggaamsgewig en voorkoms is.  
Volgens die 2002 SAYRBS beskou 28.1% van die Kleurling adolessente dogters 
hulself as ondergewig en 17.5% van die dogters beskou hulself as oorgewig 
(DoH, 2003:59). Sowat 51% van die proefpersone in die huidige studie beskou 
hul gewig as min of meer reg, 33% het hulself as baie of effens ondergewig en 
15% het hulself as oorgewig of effens oorgewig beskou. Die persentasie dogters 
in die huidige studie wat hulself as ondergewig of oorgewig beskou, is laer as die 
nasionale bevindinge, maar die verskil is nie groot nie.  
Proefpersone het oefeninge gedoen (30%), minder geëet (32%), sonder kos 
gebly (14%) of opgegooi/lakseermiddels gebruik (8%) om te voorkom dat hulle 
gewig optel of om gewig te verloor. Daar word te veel waarde aan ŉ vrou se 
uiterlike voorkoms geheg en die moderne samelewing het seksistiese stereotipes 
daargestel wat enorme psigologiese druk op adolessente dogters plaas 
(Vaschenko, 2005:18). Hierdie siening plaas adolessente dogters onder 
geweldige hoë sosiale druk. Hulle voel geforseer om aan die samelewing se 
behoeftes en standaarde van die volmaakte liggaamsbou en voorkoms te 
voldoen.  
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Fisieke onaktiwiteit 
Verskeie navorsers het bewys dat fisieke aktiwiteit ŉ belangrike komponent van 
ŉ mens se lewe is (Amusa & Toriola, 2003:242; Frantz et al., 2003:200). 
Adolessensie is nog altyd as die mees aktiewe tyd in ’n persoon se lewe beskou, 
maar onlangse feite spreek anders. Die meeste moderne adolessente lei 
sedentêre leefstyle (Grimmett, 1998:22; Kaplan, 2000:474) en deelname aan 
fisieke aktiwiteit neem wêreldwyd drasties af (Sallis, 2000:31; Kimm et al., 
2002:709; C & S Sport, 2004:8; De Bourdeaudhuij et al., 2005:364).  
Adolessente in SA neem nie aan genoegsame fisieke aktiwiteit deel om 
gesondheid te bevorder nie. Nasionaal neem sowat 45.6% van die Kleurling-
adolessente nie aan genoegsame fisieke aktiwiteit deel nie (DoH, 2003:64). Uit 
die resultate van die huidige studie blyk dit dat 54% van die dogters nie aan 
fisieke aktiwiteit deelneem nie. Die resultate van die 2005 YRBS toon dat 
Amerikaanse adolessente baie meer aktief is as die Suid-Afrikaanse 
adolessente. Slegs 11.3% van die Amerikaanse dogters neem nie aan 
voldoende fisieke aktiwiteit deel nie.  
Fisieke onaktiwiteit is besig om ŉ enorme openbare gesondheidsprobleem veral 
onder adolessente dogters te word. Dit is belangrik om te besef watter impak 
fisieke onaktiwiteit op die adolessent se fisieke groei, biologiese maturasie en 
gedragsontwikkeling het. Hierdie prosesse voorsien ŉ agtergrond van hoe die 
adolessent haarself evalueer. Hierdie agtergrond bied implikasies vir verskeie 
besluite wat die adolessent moet neem insluitend die besluite oor ŉ fisiek aktiewe 
leefstyl (Strong et al., 2005:736). Fisieke onaktiwiteit verlaag lewenskwaliteit van 
adolessente en dié van die volwassenes van môre.  
In Amerika kyk 37.2% van die adolessente meer as drie uur per dag televisie 
(MMWR, 2006:24). Die resultate van die SAYRBS (2002) toon dat 29.6% 
Kleurlingadolessente meer as drie uur voor die televisie spandeer (DoH, 
2003:66). In die huidige studie spandeer 30% van die adolessente dogters meer 
as twee uur voor die televisie op ŉ normale skooldag. Hierdie resultate is in 
ooreenstemming met die nasionale resultate van 2002. Die televisie is al so deel 
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van ons bestaan dat dit moeilik is om daarsonder klaar te kom (Die Burger, 
2005:7). Keleman (2002:16,17) en Motl et al. (2006:28,29) reken egter dat 
televisie kyk aktiewe spel verplaas. Hul primêre bevinding toon dat ŉ afname in 
die hoeveelheid ure wat voor die televisie spandeer word, geassosieer word met 
ŉ toename aan fisieke vryetydsaktiwiteite. Daar moet dus gepoog word om die 
ure wat kinders televisie kyk, te verminder, sodat daar meer tyd beskikbaar is om 
aan fisieke aktiwiteit deel te neem.  
Sedentêre leefstyle is ŉ kwessie van individuele keuse asook ‘n funksie van ‘n 
omgewing wat ‘n onaktiewe leefstyl bevorder (DoH, 2003:66). Volgens die 
SAYRBS het 54.3% Suid-Afrikaanse adolessente nie LO-klasse op hulle 
skoolrooster gerapporteer nie (DoH, 2003:64). Ongeveer 65% van die 
proefpersone in die huidige studie het geen LO klasse by hul skool rapporteer nie 
en 24% dink dat die vak nie noodsaaklik is nie. Sowat 52% van die proefpersone 
spandeer minder as 10 minute aan werklike oefening of die beoefening van sport 
gedurende ŉ LO-klas. Hierdie persentasies is kommerwekkend, juis omdat LO 
tot die bewegingsvermoëns en –ontwikkeling van adolessente bygedra het (Darst 
& Pangrazi, 2002:3; Pangrazi, 2003:106). Brettschneider (2001:77) beweer dat 
LO 'n bydrae maak tot jongmense se individuele ontwikkeling, asook ontwikkeling 
van die gemeenskap as ‘n geheel. Liggaamlike Opvoeding het so baie om te 
bied, maar word gemarginaliseer. Die vak toon eienskappe wat in geen ander 
leerondervinding voorkom nie. Dit maak LO ŉ noodsaaklik komponent van die 
kurrikulum (Talbot, 2001:39; Pangrazi, 2004:5, 11). Adolessente word ŉ groot 
onreg aangedoen en ontneem van volkome toegang tot holistiese opvoeding en 
ontwikkeling (Hendricks, 2004:52). Robb in Krause (1991:5) regverdig die 
positiewe bydrae van LO deur die volgende stelling: 
… physical education is unique. It is the only subject area that 
stresses an understanding and appreciation for sport and human 
movement. It is the only subject matter which contributes to the 
physical well-being of people through movement. It is the only 
discipline whose professionals believe that quality living and 
professional success in life involves much more than the important 
verbal, mathematical, and communication skills. It is a field with a 
rich heritage. 
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Daar is so ŉ hoë korrelasie tussen ŉ lang, gesonde lewe en ŉ fisiek aktiewe 
leefstyl, dus moet LO adolessente bewus maak van die waarde daarvan. Skole 
dien as ŉ uitstekende voederbron om ŉ gesonde, produktiewe samelewing daar 
te stel omdat hulle die meeste adolessente bereik en dus ŉ verskil kan maak aan 
die adolessent se denkwyse omtrent ŉ fisiek aktiewe leefstyl.  
VERGELYKING VAN DIE RESULTATE TUSSEN DIE PRE-, POST- EN 
OPVOLGTOETS 
In die meeste gevalle bestaan daar ŉ tendens wat ŉ toename toon in die 
veranderlikes wat gemeet is tussen die pre- en die posttoets, met sekere 
uitsonderings. Die moontlike redes hiervoor is dat die proefpersone aanvanklik 
sku en bang was om die werklike inligting deur te gee omdat hulle gevrees het vir 
vergeldiging, hetsy deur hulle ouers, onderwysers of selfs hulle vriende. Hulle het 
dalk nie genoeg vertroue in die navorser gehad nie en was dus bang dat die 
inligting by ouers en onderwysers sou uitkom. Die toename vanaf die pre- na die 
posttoets kan toegeskryf word aan die feit dat die proefpersone die navorser 
vertrou het en eerlik met die beantwoording van die vrae was. Die rede vir hierdie 
gevolgtrekking is omdat proefpersone na twee weke van die intervensieprogram 
interaktief begin deelneem het. Hulle was nie bang om vrae te vra of stories uit 
hul eie lewens te vertel nie. Sommige wat te skaam was om iets tydens die 
periode te sê, het selfs tydens pouse hulle vrae kom stel. Geen 
noemenswaardige verskil het tussen die post- en die opvolgtoets voorgekom nie, 
alhoewel daar uit ŉ praktiese oogpunt by sommige veranderlikes klein of geen 
verskille voorgekom het. Dit kan moontlik aan die impak van die 
intervensieprogram toegeskryf word, aangesien dit baie moeilik is om ŉ drastiese 
leefstyl verandering binne die bestek van ŉ paar maande te maak. Daar kan dus 
gespekuleer word dat die proefpersone geleidelik veranderinge in sommige fases 
van hul lewens aanbring het. Vervolgens word gevolgtrekkings van die 
vergelyking van die resultate tussen die pre- die post- en die opvolgtoets 
bespreek. 
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Geweld en misdaad 
Volgens die resultate het meer proefpersone tydens die post- (64%) as tydens 
die pre- (52%) en die opvolgtoets (29%) beweer dat leerders wapens by die 
skool dra. Die resultate toon voorts dat meer proefpersone tydens die post- 
(84%) as tydens die pretoets (75%) rapporteer het dat hulle onveilig voel as 
leerders wapens by die skool dra. Daar is volgens die resultate geen verskil 
tussen die data van die post en die opvolgtoets nie; die meerderheid 
proefpersone het in beide toetse rapporteer dat hulle onveilig voel as leerders 
wapens by die skool dra. ŉ Interessante gevolgtrekking is dat die aantal leerders 
wat in fisieke gevegte by die skool betrokke was, afgeneem het. Alhoewel daar 
geen statisties beduidende verskil tussen die pre- en posttoes voorgekom het 
nie, was daar ŉ afname van 1%. Dié persentasie het verder met 3% tydens die 
opvolgtoets afgeneem. Volgens die resultate van beide pre- en posttoetse blyk 
dit dat 12% van die proefpersone se besittings gedurende die afgelope 30 dae 
voor die opname op die skoolgronde gesteel of beskadig, maar daar is geen 
statisties beduidende verskil nie. ŉ Vergelyking van die resultate tussen die post- 
en die opvolgtoets toon dat meer proefpersone in die posttoets rapporteer dat 
iemand hul besittings op die skoolgronde beskadig of gesteel het as in die 
opvolgtoets. ŉ Verdere belangrike gevolgtrekking is dat proefpersone wat deur ŉ 
vriend of vriendin geslaan, geklap of beseer is ook afgeneem het, alhoewel nie 
statisties beduidend nie. Die persentasie het vanaf die pre- na die posttoets met 
1% en vanaf die post- na die opvolgtoets met 3% afgeneem.  
Sigaretrook 
ŉ Statistiese beduidende verskil wat bloot aan die groot steekproef toegeskryf 
kan word, het in die aantal leerders wat tydens die pre- en posttoets rapporteer 
het dat hulle daagliks rook, voorgekom. Meer leerders het in die posttoets 
rapporteer dat hulle daagliks rook. Daar was egter geen beduidende verskil in die 
resultate van die post- en die opvolgtoets nie. Volgens die resultate het meer 
leerders tydens die posttoets rapporteer dat hulle op die skoolgronde rook as by 
die pretoets.  
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Alkoholgebruik 
Die resultate toon dat daar ŉ beduidende verskil is in die aantal proefpersone wat 
tydens die pre en posttoets ten minste een alkoholiese drankie in die week voor 
die opname gedrink het. Die resultate tussen die post en opvolgtoets het egter 
geen beduidende verskil getoon nie. Volgens die resultate het die oorgrote 
meerderheid van die proefpersone in al drie toetse rapporteer dat hulle nie ŉ 
alkoholiese drankie op die skoolgronde gedrink het nie. 
Dwelmgebruik 
Meer proefpersone het tydens die post- as tydens die pretoets gerapporteer dat 
hulle in die afgelope 30 dae voor die opname dagga gerook het, terwyl geen 
beduidende verskil in die vergelyking van die response van die proefpersone 
tydens die post- en die opvolgtoets voorgekom het nie. Bykans al die 
proefpersone het tydens al drie toetse aangedui dat hulle nie in die 30 dae voor 
die opname dagga op die skoolgronde gerook het nie, en daar was dus geen 
beduidende verskil tussen die resultate nie. Beduidend meer proefpersone het 
tydens die posttoets dwelmgebruik rapporteer as tydens die pretoets. Alhoewel 
dit lyk asof die reaksies van die proefpersone ten opsigte van dwelmgebruik 
tydens die post- en die opvolgtoets nie beduidend verskil het nie, was daar ŉ 
klein waarneembare afname ten opsigte van dwelmgebruik tydens die 
opvolgtoets.  
Seksuele aktiwiteit 
Die meeste proefpersone het geen seksuele omgang by al drie toetse 
gerapporteer en is daar dus geen statisties beduidende verskil tussen die 
resultate van die drie toetse nie. Die resultate toon dat meer as die helfte van die 
respondente tydens die pre- en die posttoets nie kondome met hul laaste 
seksuele ervaring gebruik het nie en geen beduidende verskil is tussen die 
resultate van die pre- en die posttoets waargeneem nie. ŉ Opmerklike maar nie 
beduidende gevolgtrekking is dat meer seksueel aktiewe proefpersone tydens 
die opvolgtoets kondome gebruik het die laaste keer toe hulle seksuele omgang 
gehad het in vergelyking met die posttoets. Kondoomgebruik het met 13% 
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toegeneem. Kondome as algemene metode om swangerskap te vermy het ook 
effens toegeneem, alhoewel nie statisties beduidend nie. Seksueel aktiewe 
proefpersone in al drie toetse het oor die algemeen kondome gebruik om 
swangerskap te voorkom. Vanaf die pre- na die posttoets het dit met 1% 
toegeneem en vanaf die post- na die opvolgtoets met 2%. ‘n Interessante 
resultaat is dat 42% van die seksueel aktiewe respondente tydens die pre-, 38% 
tydens die post- en 28% tydens die opvolgtoets geen metode gebruik het om 
swangerskap te voorkom nie. ‘n Merkwaardige gevolgtrekking is dat die aantal 
seksueel aktiewe proefpersone wat geen metode gebruik het om swangerskap te 
voorkom nie, afgeneem het. Die persentasie het met 4% vanaf die pre- na die 
posttoets afgeneem en met 10% vanaf die post- na die opvolgtoets. 
Ongesonde eetgewoontes 
Die oorgrote meerderheid van die proefpersone het in al drie toetse gerapporteer 
dat hulle min of meer die regte gewig is. Ongeveer 49% van die proefpersone het 
in die pretoets rapporteer dat hulle iets gedoen het om gewig te verloor of om te 
voorkom dat hulle gewig optel teenoor 25% in die posttoets. Meer proefpersone 
het tydens die opvolgtoets rapporteer dat hulle iets gedoen het om gewig te 
verloor of om te voorkom dat hulle gewig optel as in die posttoets.  
Fisieke onaktiwiteit 
Uit die resultate kan afgelei word dat meer proefpersone tydens die opvolgtoets 
(26%) as tydens die pre- (20%) en posttoets (22%) een dag geoefen of aan 
fisieke aktiwiteit vir ten minste 20 minute (DoH, 2003:63) deelgeneem het. Die 
SAYRBS het laasgenoemde veranderlike ook as kriteria gebruik.  
Die resultate dui aan dat meer as 50% van die proefpersone in al drie toetse een 
uur of meer voor die televisie op ŉ normale skooldag spandeer. Die resultate 
toon dat die proefpersone tydens al drie toetse gerapporteer het dat hulle bykans 
geen tyd per dag voor ŉ rekenaar spandeer nie.  
Volgens die resultate het die meeste proefpersone tydens die pre- en posttoets 
geen Liggaamlike Opvoeding (LO) by hulle skool gerapporteer. Daar was egter ŉ 
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beduidende verskil tussen die resultate van die post- en die opvolgtoets. Sowat 
54% van die respondente het LO by hul skool in die opvolgtoets rapporteer 
teenoor 31% in die posttoets. Met betrekking tot deelname aan fisieke aktiwiteit 
het die proefpersone wat een dag in die week geoefen het of aan fisieke 
aktiwiteit vir ten minste 20 minute deelgeneem het, het ook effens toegeneem. 
Die persentasie proefpersone het met 2% vanaf die pre- na die posttoets en met 
4% vanaf die post- na die opvolgtoets toegeneem. Liggaamlike Opvoeding by die 
skole het met 14% vanaf die post na die opvolgtoets toegeneem.  
Die rede hiervoor mag dalk te danke wees aan die feit dat Lewensoriëntering aan 
die begin van die jaar (2006) in Graad 10 geïmplementeer is toe die opvolgtoets 
afgeneem is. 
KONTROLE- VERSUS DIE EKSPERIMENTELEGROEP 
Die resultate van die oorgrote meerderheid van die vrae het geen statisties 
beduidende verskil getoon nie, dit wil sê daar was geen of geringe verskille 
tussen die leefstylpatrone van die kontrole- en die eksperimentele groep. ŉ 
Moontlike rede hiervoor is dat die intervensieprogram wel die proefpersone in die 
eksperimentele groep se kennis ten opsigte van gesondheidsrisikofaktore kon 
verbreed, maar dit is moeilik om ‘n persoon se leefstyl binne die bestek van ŉ 
paar maande te verander. 
Geweld en misdaad 
Die resultate toon dat meer proefpersone in die kontrolegroep rapporteer het dat 
leerders wapens by die skool dra as in die eksperimentele groep. Die oorgrote 
meerderheid van die respondente het in beide groepe rapporteer dat hulle 
onveilig voel as leerders wapens by die skool dra.  
Uit die resultate kan afgelei word dat meer proefpersone in die eksperimentele 
groep as in die kontrolegroep beweer dat iemand hul besittings op die 
skoolgronde beskadig of gesteel het. Die oorgrote meerderheid van die 
proefpersone van beide groepe was nie in ŉ fisieke geveg by die skool betrokke 
en is ook nie deur ŉ vriend of vriendin geslaan, geklap of met opset beseer nie.  
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Sigaretrook 
Volgens die resultate van die kontrole- en eksperimentele groepe is daar geen 
statisties beduidende verskil tussen die persentasie leerders wat daagliks rook 
en ook nie in die persentasie proefpersone wat op die skoolgronde rook nie. 
Alkoholgebruik 
Daar kan uit die resultate van die kontrole- en eksperimentele groepe afgelei 
word dat daar geen statisties beduidende verskil tussen die aantal proefpersone 
is wat ten minste een alkoholiese drankie in die week voor die opname gedrink 
het, bestaan nie. 
Dwelmgebruik 
Die resultate toon geen statisties beduidende verskil tussen die resultate van die 
eksperimentele en die kontrolegroep nie. Sowat 8% van die respondente in die 
kontrole groep en 10% van die respondente in die eksperimentele groep het 
rapporteer dat hulle in die afgelope 30 dae voor die opname dagga gerook het. 
Volgens die resultate was daar geen beduidende verskil tussen die reaksies van 
die kontrolegroep en dié van die eksperimentele groep ten opsigte van 
dwelmgebruik nie.  
Seksuele aktiwiteit 
In beide groepe het die meeste van die seksueel aktiewe respondente seksuele 
omgang met een persoon gedurende die 30 dae voor die opname gerapporteer 
met geen beduidende verskil tussen die resultate van die kontrolegroepe en dié 
van die eksperimentele groep nie. Uit die resultate kan afgelei word dat daar nie 
ŉ beduidende verskil tussen die response van die kontrole- en eksperimentele 
groep ten opsigte van kondoomgebruik was die laaste keer toe hulle seksuele 
omgang gehad het nie.  
Ongesonde eetgewoontes 
Die resultate toon dat die meeste proefpersone in beide die kontrole en 
eksperimentele groep hul gewig as min of meer reg beskou. 
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Fisieke onaktiwiteit 
Die meeste proefpersone in beide groepe het geen Liggaamlike Opvoeding by 
hul skool gerapporteer nie.  
TOETS 1 EN TOETS 2 
Die verwagting dat die proefpersone swakker in toets 2 as in toets 1 sou vaar, 
het nie gerealiseer nie. Toets 2 is vier maande na toets 1 en direk na ŉ lang 
Desember-vakansie onderneem, dus was die verwagte resultaat dat leerders 
swakker sou vaar. Die resultate toon egter dat die toetsresultate onveranderd 
gebly het.  
Volgens die resultate is die mediaan vir beide toetse 64%, dus is daar geen 
beduidende verskil tussen die resultate van toets 1 en toets 2 nie. Die verwagting 
dat die proefpersone in Skool W (Graad 8) baie swakker as Skool E (Graad 9) en 
B (Graad 10) sou vaar, het ook nie gerealiseer nie.  
Die feit dat leerders by Skool W in Graad 8 was teenoor Graad 9 by Skool E en 
Graad 10 in Skool W het geen beduidende verskil gemaak nie. Bogenoemde 
resultate kan moontlik aan die sukses van die intervensieprogram toegeskryf 
word.  
Proefpersone het tydens beide toetse Vraag 2, 4, 6 en 8 besonder goed 
beantwoord en swakker in Vraag 5, 10 en 12 gevaar.  
Die rede waarom dogters bogenoemde vrae beter beantwoord het, kan wees 
omdat hulle die vrae beter verstaan het. Dogters kon hierdie onderwerpe in 
verband bring met hulle eie lewens en het veral interaktief op die onderwerp oor 
rook en tik gereageer.  
Moontlike redes waarom proefpersone vraag 5 swak beantwoord is, is moontlik 
omdat hulle die vraag verkeerd interpreteer het. Daar kan gespekuleer word dat 
hulle die woord voorkom as ‘gebeur’ en ‘nie as verhoed dat dit gebeur’ verstaan 
het, maar te bang was om te vra as hulle onseker was. Obesiteit en 
gesondheidsrisiko, asook die verskillende voedselgroepe was nuwe terme wat 
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hulle vir die eerste keer tydens die intervensieprogram aangeleer. Dit kan wees 
dat hulle vergeet het wat dit beteken en dus die vrae verkeerd beantwoord het. 
UITVALGROEP 
Huidig word die meeste navorsing wat op adolessente gesondheid betrekking het 
tydens skoolure gedoen, dus word leerders wat afwesig is of nie meer skoolgaan 
nie, nie in ag geneem nie. Sommige leerders het tydens die ondersoek van die 
huidige studie uitgeval (N=348) en daar kan gespekuleer word dat hulle afwesig 
was. Die vraag is dus: Verskil die gedragspatrone van die leerders wat uitgeval 
het tydens die ondersoek van die groep proefpersone wat end uit deel was van 
die studie? Dit wil tog so voorkom. 
Statisties meer proefpersone van die uitvalgroep is deur ŉ vriend of vriendin 
geslaan, geklap of met opset beseer, het al probeer rook en rook daagliks, het al 
alkohol in hulle leeftyd gedrink, het al dagga gerook, het al ŉ vorm van dwelms 
gebruik, het al seksuele omgang gehad. Minder proefpersone, alhoewel nie 
statisties beduidend nie, in die uitvalgroep het ŉ kondoom gebruik met hul laaste 
seksuele ervaring. Die risikogedragspatrone van die uitvalgroep verskil duidelik 
van dié van die proefpersone wat end uit deel was van die studie. Hierdie 
bevinding stem ooreen met die navorsing van Guttmacher et al. (2002:237).  
Brown (2003:n.p.) maak die volgende stelling: millions of children across the 
country miss valuable school time when unexcused absences render them 
truant”. Wanneer ŉ adolessent sonder enige rede afwesig bly, is die kanse groot 
dat hy/sy op mislukking afstuur. Hierdie tipe gedrag wek kommer omdat dit met 
risikofaktore en antisosiale gedrag geassosieer word (NCSE:2006).  
Die goeie nuus is dat hierdie uitkomste voorkombaar is. Navorsers moet op ŉ 
manier hierdie adolessente ook in hul studies en opnames insluit. Ons neem 
kennis van die nadelige gevolge wat gesondheidrisikofaktore inhou en die 
leemtes wat bestaan, maar die behoefte is om ŉ volhoubare plan in plek te kry in 
Suid-Afrikaanse skole om te poog om hierdie leemtes te vul en sodoende 
gesondheidsrisikofaktore te probeer bekamp. 
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The future holds perils and possibilities. To be paralyzed by the 
scope and speed of change in an increasingly diverse world is to 
silently contribute to a desolate scenario in which youth without 
ready access to preparation for work, civic engagement or personal 
life will be left behind (Pittman et al., 2002:156).  
OPSOMMING 
Ons leef in ŉ wêreld waar adolessente gedurig gebombardeer word met keuses 
wat ŉ ongesonde leefstyl bevorder. Die samelewing, ouers, onderwysers, skole, 
kerke, die privaat en die openbare sektore het ŉ plig om te verseker dat hierdie 
tendens omgekeer word.  
Adolessente se lewens word in ŉ siek samelewing, wat hul somtyds van 
positiewe leiding deur volwassenes ontneem, gevorm. Hulle word groot in ŉ 
tegnologiese wêreld waar hulle gebombardeer word moet groot hoeveelhede 
inligting. Adolessente het meer vryheid as gevolg van die feit dat ouers werk, 
hulle moet dus baie maal alleen besluite neem en kry nie die nodige leiding nie.  
Dit is dus maklik om verkeerde keuses te maak. Hierdie scenario kan veroorsaak 
dat adolessente oningeligte besluite ten opsigte van geweld en misdaad, 
sigaretrook, alkohol en dwelmgebruik, seksuele wanpraktyke, ongesonde 
eetgewoontes en fisieke onaktiwiteit neem.  
Adolessente staar enorme uitdagings in die gesig en dit is nie nodig dat hulle dit 
alleen moet hanteer nie. Die verantwoordelikheid rus nie net op die openbare 
sektor om programme te inisieer om genoemde probleme aan te spreek nie, 
maar ook op die privaat sektor. Vennootskappe is ŉ moontlike opsie. 
Adolessente is die huidige en toekomstige verbruikers en is dus ŉ winsgewende 
teikenmark vir alle industrieë. Hierdie industrieë moet dus hulle advertensie 
veldtogte op ŉ gesonde en aktiewe leefstyl rig om sodoende gesonde 
volwassenes van môre te verseker! 
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SAMEVATTING EN AANBEVELINGS  
INLEIDING 
Die bevindinge en gevolgtrekkings van die onderhawige studie skets ŉ 
verontrustende tendens van adolessente Kleurlingdogters se leefstylpatrone in 
die Worcester-omgewing. ŉ Samevatting, algemene aanbevelings en ŉ 
moontlike oplossing word vervolgens aan die hand van ‘n konsepmodel in 
Organogram 7.1 uiteengesit en daarvolgens bespreek. 
GESONDHEIDSRISIKOFAKTORE (GRF) 
Geweld en misdaad [Organogram 7.1 (1)] 
Die resultate van die huidige studie het getoon dat 52% van die proefpersone 
tydens die pretoets beweer het dat leerders wapens die laaste 30 dae voor die 
opname (messe, skêre, ensovoorts) by die skool gedra het en 75% van die 
proefpersone het onveilig gevoel as leerders wapens dra. Daar was egter ‘n 35% 
afname in wapenbesit vanaf die post- na die opvolgtoets. Sewe persent (7%) van 
die proefpersone was tydens die pretoets in die 12 maande voor die opname in ŉ 
fisieke geveg by die skool betrokke. Hierdie tendens het met 5% in die 
opvolgtoets afgeneem. Ongeveer 13% het tydens die pretoets beweer dat hulle 
in die afgelope jaar voor die opname deur ŉ vriend of vriendin geslaan, geklap of 
met opset beseer is. Tydens die opvolgtoets het hierdie tendens na 7% 
afgeneem. Die resultate toon duidelik dat daar ‘n afname in geweldadige gedrag 
onder die proefpersone tydens die opvolgtoets was. Die intervensieprogram van 
die onderhawige studie kon moontlik ŉ invloed op die leerders se denke omtrent 
wapenbesit en fisieke gevegte gehad het. Die intervensieprogram het onder 
andere geweld in die gemeenskap asook die gebruik van wapens aangespreek.  
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Die feit dat adolessente se behoeftes en probleme as gevolg van verskeie redes 
soos onder andere sosio-ekonomiese omstandighede en opvoeding in die vroeë 
kinderjare nie aangespreek word nie, kan ŉ moontlike oorsaak van geweld- 
dadige gedrag wees. Die vrae wat aangespreek moet word, is hoekom leerders 
wapens dra en hoekom hulle in fisieke gevegte betrokke raak. Daar kan 
gespekuleer word dat van die leerders moontlik wapens dra omdat hulle onveilig 
op die skoolgronde asook buite die skool (bendegeweld) voel. Ander leerders dra 
juis wapens omdat hulle deel van bendes is. Sommige leerders het dus ŉ 
verantwoordelikheid om hulself te beskerm, terwyl ander hulself wil laat geld.  
Ouers moet toegang tot wapens kan inperk. Hulle moet spesiaal aandag skenk 
aan wat hulle kinders in hul skoolsakke ronddra. Op die manier kan ouers uitvind 
of hulle kinders wapens dra en wat die redes daarvoor is sodat moontlike 
oplossings vir die probleem gevind kan word. Ouers moet meer aandag aan hulle 
kinders se behoeftes en probleme skenk, dus speel kommunikasie hier ŉ groot 
rol. Verder moet ouers en skole saamwerk om geweldadige gedrag onder 
adolessente aan te spreek [Organogram 7.1 (i)]. 
Skole, ŉ baie belangrike bron vir sosiale ontwikkeling, is die geskikte plek vir 
konflikhantering. Fisieke gevegte vind dikwels op skoolgronde plaas, juis omdat 
leerders van diverse agtergronde vir ŉ groot deel van hul dag in mekaar se 
geselskap is. Skole moet ook ŉ plan van aksie ontwikkel om fisieke gevegte by 
die skool betrokke uit te skakel. Ouers kan betrek word om by probleemareas 
soos kleedkamers diens te doen om te voorkom dat insidente plaasvind. Skole 
kan programme loods waar leerders belonings kry as hulle iemand wat ŉ wapen 
dra, identifiseer. Wapens moet ook onmiddellik gekonfiskeer word. Drastiese 
stappe, soos die installering van metaalverklikkers, kan geneem word as niks 
anders werk nie. Alle skole behoort ŉ gedragskode in plek te hê wat spesifieke 
riglyne daarstel, maar by die meeste skole gaar hierdie dokument net stof op. 
Skole moet hulle gedragskode gereeld opdateer en implementeer. Skorsing is 
nie ŉ opsie nie, aangesien dit net ŉ afdag vir die leerder beteken. Die hoofrede 
hoekom skorsing nie ŉ opsie is nie, is dat baie van die ouers ongeletterd is en 
nie die implikasies van die oortreding verstaan nie. Hulle besit dus nie oor die 
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vermoë om die nodige remediërende stappe te neem nie. Gemeenskapsdiens of 
detensie is ŉ opsie. Skole moet die aantal ure vir detensie of gemeenskapsdiens 
op die graad van die oortreding baseer. Hulle moet dus ŉ tabel waarvolgens 
leerders vir ŉ spesifieke oortreding gestraf gaan word, uitwerk. Hier is die 
gedragskode weer van uiterste belang. Die probleem met detensie of 
gemeenskapsdiens is dat baie leerders van die leerder-vervoerskema gebruik 
maak en nie na skool kan bly nie. Hierdie leerders bly gewoonlik op die 
omliggende plase in die Worcester-omgewing [Organogram 7.1 (ii)]. 
Voorts is die rol van die onderwyser van kardinale belang. Die nodige praktiese 
maatreëls van ŉ diensrooster tydens pouses moet in werking gestel word. 
Onderwysers moet tydens terreindiens sigbaar wees en nie rondkuier of in die 
klaskamer deurbring nie. Dit is belangrik dat onderwysers leerders attent maak 
op assertiwiteit sodat daar gepoog kan word om konflik sonder fisieke gevegte 
op te los. Konflikhantering moet dus ŉ belangrike fokus van die leerprogram in 
Lewensoriëntering uitmaak [Organogram 7.1 (iii)]. 
Rook [Organogram 7.1 (2)] 
Die resultate toon dat 60% van die dogters al probeer rook het waarvan die 
meeste tussen die ouderdom van 11 en 14 jaar was. Veertien persent (14%) is 
huidige rokers. Alhoewel die intervensieprogram geen merkwaardige invloed op 
die rookgewoontes van die dogters gehad nie, het die persentasie huidige rokers 
konstant gebly. Daar is dus ŉ dringende behoefte om rookgewoontes onder 
adolessente Kleurlingdogters in die Worcester omgewing meer effektief aan te 
spreek.  
ŉ Kommerwekkende 68% van die ouers in die huidige studie rook sigarette. Dus 
stel hierdie ouers nie ŉ goeie voorbeeld vir hulle kinders nie. As ouers rook, is 
sigarette ook meer geredelik beskikbaar [Organogram 7.1 (i)]. 
Ongeag die feit dat die Tabakwet advertensies verbied het, kom die 
tabakindustrie te voorskyn met innoverende maniere om hulle produkte te 
bemark. Programme by die skool moet daarop gemik wees om adolessente te 
help om die aanloklikheid van die promosie van sigaretrook te weerstaan.  
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Skole moet hul reëls omtrent rook op skoolgronde opskerp. ŉ Provinsiale 
gedragskode wat rook in staatsgeboue verbied, moet so spoedig moontlik 
geïmplementeer word. Skole moet as rookvrye areas verklaar word en groot 
kennisgewings moet oral opgesit word. Strenger straf moet toegedien word as 
leerders en onderwysers op skoolgronde rook. Onderwysers moet ŉ voorbeeld 
stel. Uit persoonlike waarneming moedig sommige onderwysers sigaretrook aan 
deur vir leerders sigarette en sigaretaanstekers te vra. Onderwysers wat 
terreindiens doen, moet strenger optree en geen leerders voortrek nie. Skole 
moet in ag neem dat tweedehandse/passiewe rook net so gevaarlik is en ŉ 
gesondheidsrisiko vir al die ander nie-rokende leerders inhou. Adolessente 
dogters wat wil ophou rook, moet genoegsame ondersteuning by die skool kry. 
Ondersteuningsgroepe na skool of gedurende pouse is ŉ moontlike oplossing. ŉ 
Onderwysers wat daarin geslaag het om op te hou rook, asook rolmodelle in die 
gemeenskap kan deel van hierdie ondersteuningsgroepe uitmaak [Organogram 
7.1 (ii)].  
Onderwysers moet die redes waarom adolessente dogters begin rook, verstaan, 
sodat hulle dit kan aanspreek. Van die redes is familie- of gesinslede wat rook, 
vriende wat rook en die beskikbaarheid van sigarette. Portuurgroepdruk speel 
hier ook ŉ groot rol. Onderwysers moet sosiale en portuurgroepdruk aanspreek, 
sodat adolessente toegerus kan wees om dit te kan hanteer. ŉ Ander rede 
waarom adolessente dogters begin rook is, om gewig te verloor. Hulle gebruik 
rook as ŉ eetlusdemper. Daar moet ook in ag geneem word dat hierdie redes 
van kultuur tot kultuur mag verskil. Onderwysers moet die nadelige gevolge van 
sigaretrook aanspreek deur van visuele hulpbronne gebruik te maak. Tydens die 
intervensieprogram is van visuele hulpmiddels gebruik gemaak en dit het beslis 
leerders wat daaraan gedink het om te begin rook, twee keer laat dink 
[Organogram 7.1 (iii)].  
Die feit dat sigarette aan adolessente verkoop word, ongeag die huidige 
Tabakwet wat tabakverkope aan minderjariges belet, is ŉ knelpunt. Dit is 
onaanvaarbaar, juis omdat die populasiegroep van die onderhawige studie 
tussen die ouderdom van 13 en 16 jaar is. ŉ Poging moet aangewend word om 
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die bekombaarheid van sigarette moeiliker te maak. Winkeleienaars moet ŉ 
bewys van ouderdom verlang wanneer ŉ adolessent sigarette wil koop, sodat 
minderjarige rokers beperk kan word. Winkeleienaars is veronderstel om dit te 
doen, maar voldoen dikwels nie aan hierdie vereistes nie en moet beboet word. 
Uit persoonlike waarneming verkoop ouers en lede van die gemeenskap 
versnaperinge tydens pouse by die skooldraad, direk langs die skoolterrein. 
Skole moet vennootskappe met hierdie persone aangaan. Dit sal wys wees as 
die skool ŉ lokaal op die skoolgronde beskikbaar kan stel, sodat hulle beter 
kontrole kan hê oor wat hierdie persone verkoop word. Dit sal die verkoop van 
geskikte produkte verseker en die skole kan vennootskappe met ouers en die 
gemeenskap bevorder.  
Alkoholgebruik [Organogram 7.1 (3)] 
Die feit dat ŉ groot persentasie adolessente dogters in die huidige studie al ten 
minste een alkoholiese drankie in hul leeftyd gedrink het en dit voor die 
ouderdom van 13 jaar, wek groot kommer. ŉ Redelike persentasie volgens die 
dogters het ook al aan fuifpartytjies deelgeneem.  
Alhoewel sigaretrook wêreldwyd ŉ gesondheidsrisikofaktor en ŉ groot 
lewensbedreiger is, hou alkoholmisbruik ernstige sosiale gevolge vir enige 
gemeenskap in. Die vraag wat tereg gevra kan word is waarom drank 
advertensies nie verbied word nie. Waarom word smokkelhuise nie in 
voorheenbenadeelde gemeenskappe beperk en beheer nie? Waarom is 
wetstoepassing by hierdie smokkelhuise nie strenger nie? 
Die advertering van alkohol moet net soos in die geval van die tabakwetgewing 
verbied word. Die geld wat die drankbedryf gebruik vir advertensies, kan vir 
navorsing op die gebied van gesondheidsrisikofaktore, die opleiding van 
onderwysers of die beskikbaarstelling van programme wat by skole aangebied 
kan word, toegewys word. Wetstoepassing by smokkelhuise moet verhoog word, 
aangesien smokkelhuise die plek is waar die meeste minderjariges alkohol 
bekom. Boetes vir die verkoop van alkohol aan minderjariges moet verhoog 
 269
Hoofstuk Sewe: Samevatting en Aanbevelings 
 
word. Die prys van alkohollisensies moet verhoog, beperk en beheer word, sodat 
minder plekke dit kan bekostig om alkohol aan te hou.  
Alkoholmisbruik by volwassenes moet beperk word. Ouers, skole en die 
gemeenskap moet hande vat [Organogram 7.1 (i)]. 
Skole moet sorg dat onderwysers opgelei word om programme ten opsigte van 
alkoholgebruik en -misbruik aan te bied [Organogram 7.1 (ii)].  
Onderwysers moet sosiale en portuurgroepdruk aanspreek sodat adolessente 
toegerus kan wees om sosiale en portuurgroepdruk te hanteer. Tyd moet aan 
interaktiewe aktiwiteite afgestaan word sodat leerders by hul eie leerproses 
betrokke kan raak. Die intevensieprogram van die huidige studie het voorsiening 
gemaak vir interaktiewe leer en leerders het goed saamgewerk. Uit persoonlike 
ondervinding speel vertroue ŉ baie belangrike rol in interaktiewe leer. As die 
leerders nie die onderwyser of die aanbieder vertrou nie, kan dit moeilik wees om 
hulle samewerking te kry. Skole moet prominente lede in die gemeenskap nooi 
om kinders in te lig van die gevare van alkoholmisbruik. Kerkgroepe kan ook ŉ 
rol hierin vervul. Programme by die skool moet poog om leerders toe te rus met 
die nodige kennis en vaardighede om hul houdings ten opsigte van alkohol te 
probeer verander om sodoende te verseker dat hulle negatiewe invloede en 
geleenthede kan weerstaan. Daar moet gepoog word om hoërisiko-adolessente 
vroegtydig te identifiseer, sodat ernstige probleme voorkom kan word. ŉ 
Opgeleide onderwyser moet aangewys word, wat beskikbaar is as leerders 
ervarings ten opsigte van alkoholgebruik en misbruik wil deel. Programme wat op 
Alkoholiste Anoniem-programme gebaseer is, moet by skole aangebied word vir 
leerders wat probleme ervaar [Organogram 7.1 (iii)].  
Dissiplinêre stappe moet teen onderwysers wat na alkohol ruik of onder die 
invloed van alkohol skool toe kom, geneem word, want dit skep nie ŉ 
navolgenswaardige rolmodel vir die leerders nie.  
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Dwelmgebruik [Organogram 7.1 (3)] 
Die resultate van die huidige studie toon dat 11% van die adolessente dogters al 
dagga gerook het. Van die adolessente dogters het tussen die ouderdom van 11 
en 14 jaar begin dagga rook. ŉ Onrusbarende verskynsel is dat adolessente 
dogters in hierdie studie al verskeie vorme van harde dwelms (tik, kokaïne, 
heroïne, mandrax, crack, ecstacy) gebruik het. Hierdie persentasies is nie hoog 
nie, maar die gebruik hiervan is onaanvaarbaar. Alhoewel die intervensieprogram 
nie ŉ merkbare verskil gemaak het nie, het die persentasie dogters wat dagga 
rook, om en by dieselfde tydens die post- en die opvolgtoets gebly. Meer tyd sal 
aan ŉ intervensieprogram wat op dwelmgebruik- en misbruik gerig is, afgestaan 
moet word, sodat die nodige remediëring kan plaasvind.  
Die rede waarom daggagebruik die meeste voorkom, is omdat dit ŉ “soft drug” is 
en goedkoop, geredelik beskikbaar en aanvaarbaar in baie gemeenskappe is. 
Sommige musiek- en televisiesterre wat deur jongmense verafgod word, is 
erkende dwelmgebruikers. Dit stuur ŉ boodskap uit dat dwelmgebruik nie net 
aanvaarbaar, maar ook met sukses gepaardgaan. Daar moet gepoog word om 
die aanvaarbaarheid en beskikbaarheid van dwelms te beperk. Eksperimentering 
met dwelms word as deel van grootword beskou en portuurgroepdruk speel ŉ 
groot rol. Om “deel te wees van die kliek”, is baie belangrik vir adolessente.  
Wetstoepassing moet verhoog word, nie net op straat nie, maar dis belangrik dat 
die hoofvoorsieningsbronne in die dorp uitgeroei word. Aangesien smokkelhuise 
die plek is waar die meeste minderjariges dwelms bekom, moet meer aandag 
hieraan geskenk word. 
Ouers moet meer aandag aan hulle kinders se doen en late skenk. Ouers moet 
tyd maak om met hulle kinders te spandeer en kommunikasielyne moet 
oopgehou word sodat kinders gemaklik kan voel om enigiets met hulle te deel. 
Strenger ouers en dissipline by die huis is belangrike faktore om dwelmgebruik te 
bekamp, maar dit alleen sal nie die probleem oplos nie [Organogram 7.1 (i)]. 
Skole moet ouers bystaan, want die skool is juis die plek waar kinders en 
adolessente die meeste van hul lewenskennis opdoen. Skole moet meer moeite 
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doen om programme oor dwelmgebruik en -misbruik aan te bied. Opvoedkundige 
programme en lesings oor dwelms moet deur kundiges op die gebied by die 
skole aangebied word, want adolessente en selfs onderwysers is somtyds 
onbewus van die dreigende dwelmgevaar en die vernietigende gevolge daarvan 
in die gemeenskap [Organogram 7.1 (ii)].  
Alhoewel die afwesigheid van maatreëls en die gebrekkige implementering van 
skole se gedragskodes die toepassing van dissipline bemoeilik, moet 
onderwysers die kundigheid en emosionele intellek waaroor hulle beskik, 
doeltreffend gebruik. Onderwysers moet hulle vergewis van tekens en simptome 
sodat ŉ probleem vroegtydig geïdentifiseer kan word. Dit is dus belangrik dat 
onderwysers die nodige opleiding ontvang. Vir ŉ program om werklik ŉ  verskil te 
maak, is dit uit persoonlike ondervinding belangrik om ingelig te wees en kennis 
te hê van al die algemene en nuutste dwelmmiddels wat adolessente vandag 
gebruik en misbruik en die nadelige gevolge daarvan. Lewenslange leer is die 
sleutel tot goeie onderwyspraktyk. Programme moet die huidige tipes dwelms 
wat gebruik en misbruik word, identifiseer. Om aantekeninge op die skryfbord te 
skryf of op die oorhoofse projektor deur te gee, is nie ŉ opsie nie. Leerders raak 
gou verveeld en wil gedurig gestimuleer word. Die intervensieprogram in die 
huidige studie se sessies is met visuele hulpmiddels aangebied en dit was 
suksesvol. Dit is altyd makliker vir ŉ leerder om die werklike impak te verstaan as 
hulle visueel daaraan blootgestel word. Onderwysers moet dus herbesin oor hul 
metodes van aanbieding. Programme moet ook interaktief en genotvol 
aangebied word. Vertroue speel weereens ŉ groot rol. As die leerders nie die 
onderwyser vertrou nie, sal hulle nie interaktief deelneem nie. Onderwysers moet 
ook fokus op sosiale en portuurgroepdruk deur tyd in te ruim om leerders voor te 
berei sodat hulle toegerus kan wees om sosiale en portuurgroepdruk te hanteer. 
Onderwysers moet op die uitkyk wees vir leerders wat enige vorm van dwelms 
by hulle dra en dit onmiddellik onder die skoolhoof se aandag bring. Die nodige 
stappe moet geneem word sodat dit deur die polisie gekonfiskeer kan word. Dit is 
nog ŉ rede waarom die skool se gedragskode in plek moet wees, sodat 
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onderwysers presies weet hoe om sulke situasies te hanteer [Organogram 7.1 
(iii)].  
Seksuele aktiwiteit [Organogram 7.1 (4)]  
ŉ Redelike persentasie (12%) van die adolessente dogters in die huidige studie 
is reeds seksueel aktief en ŉ klein persentasie het seksuele omgang gehad voor 
die ouderdom van 14 jaar. Van die seksueel aktiewe respondente het 55% 
seksuele omgang met een persoon in die drie maande voor die opname gehad. 
Sowat 46% van die seksueel aktiewe dogters het tydens die pretoets kondome 
gebruik die laaste keer toe hulle seksuele omgang gehad het. ŉ Opmerklike, 
maar nie beduidende gevolgtrekking, is dat meer seksueel aktiewe adolessente 
tydens die opvolgtoets kondome gebruik het die laaste keer toe hulle seksuele 
omgang gehad het in vergelyking met die posttoets. Kondoomgebruik het met 
13% toegeneem. Dit kan moontlik aan die invloed van die intervensieprogram 
toegeskryf word. Hierdie resultate stem ooreen met die resultate van ander 
intervensieprogramme soos “Students Together Against Negative Decisions” 
(STAND) (Smit & DiClemente, 2000:441-449) en “Reducing the risk” (Advocates 
for youth, 2003:2). ŉ Kommerwekkende groot persentasie het geen metode 
gebruik om swangerskap te voorkom nie. ŉ Moontlike rede hiervoor kan aan 
onkunde toegeskryf word. ŉ Merkwaardige gevolgtrekking is dat die aantal 
seksueel aktiewe proefpersone wat geen metode gebruik het om swangerskap te 
voorkom nie, afgeneem het. Na aanleiding van die inhoud van die 
intervensieprogram in die huidige studie, kan hierdie positiewe gevolgtrekking 
moontlik daaraan toegeskryf word. Hierdie resultate stem ooreen met die 
resultate van “Students Together Against Negative Decisions” (STAND) (Smit & 
DiClemente, 2000:441-449) en “AIDS prevention for adolescents in school” 
(Advocates for youth, 2003:12).  
Toekomsverwagtinge en werksgeleenthede het ook ŉ effek op leerders se 
besluitneming ten opsigte van vroeë seksuele aktiwiteit. As leerders lae 
toekomsverwagtinge het en werksgeleenthede is skaars, is dit maklik om 
verkeerde keuses te maak. Beter opvoedings- en werksgeleenthede, behuising 
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en die verligting van sosio-ekonomiese omstandighede is dus kritiek. Die 
toekoms moet aantreklike geleenthede inhou sodat tienerswangerskap en vroeë 
ouerskap nie ŉ opsie is nie en sodat adolessente die regte besluite kan neem. 
Die gemeenskap as ŉ geheel moet verander; die tentoonstelling van die vroulike 
liggaam moet nie ŉ verkoopsmedium wees nie. Vroue moet in opstand kom vir 
hulle regte en veldtogte loods om die gemeenskap se siening hieroor te 
verander. 
As gevolg van die feit dat die meeste gesinne viervertrekhuise met vyf lede in die 
gesin gerapporteer het, beperk privaatheid. Hierdie is ŉ sosio-ekonomiese 
probleem en alhoewel dit prioriteit is by die regering, is dit moeilik om dit te 
verander. Ouers moet waak teen seksueel eksplisiete gedrag voor kinders.  
Dit is belangrik dat ouers kommunikasielyne oophou sodat adolessente gemaklik 
kan wees om oor enige onderwerp te gesels. Ouers moet ŉ veilige omgewing 
skep, sodat hul kinders nie bang hoef te wees om vrae te vra nie [Organogram 
7.1 (i)].  
Die Departement van Onderwys (DvO) moet programme wat op vroeë seksuele 
omgang gerig is, reeds op laerskool implementeer voordat kinders seksueel 
aktief word. Hierdie programme moet kinders help met besluitneming, 
kommunikasievaardighede, weerstand teen portuurgroepdruk en selfvertroue 
sodat kinders hulself kan beskerm en ingeligte besluite ten opsigte vroeë 
seksuele aktiwiteit kan neem. Programme moet ŉ dieptebeskrywing van die 
menslike voortplantingsisteem, seksueel oordraagbare infeksies, 
tienerswangerskap asook die gebruik van voorbehoedmiddels insluit, sodat 
leerders die nodige kennis kan opdoen om ingeligte besluite te neem 
[Organogram 7.1 (ii)].  
Onderwysers moet spesiaal opgelei word om programme wat op seksuele 
aktiwiteit gerig is aan te bied, aangesien gemaklike, deernisvolle onderrig 
vaardighede ŉ vereiste is. Na aanleiding van die intervensieprogram van die 
huidige studie is dit belangrik dat ŉ onderwyser of aanbieder gemaklik is met 
sekere terme en moet interaktiewe deelname aangemoedig word. Daar moet 
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eers ŉ leerder-onderwyser-vertrouensverhouding ontwikkel voordat sulke 
sensitiewe kwessies aangespreek kan word. Ongelukkig word Lewensoriëntering 
in baie gevalle jaarliks aan verskillende onderwysers toegeken (DoE, 2006), dus 
is dit moeilik om so ŉ vertrouensverhouding te ontwikkel. Skoolhoofde moet meer 
waarde aan Lewensoriëntering heg. Onderwysers wat die program aanbied, 
moet voorbereid wees op die feit dat adolessente in ŉ stadium in hulle lewe is 
waar hulle vir alles giggel. Programme moet so interessant moontlik aangebied 
word en visuele hulpbronne is altyd ŉ wenner [Organogram 7.1 (iii)]. 
Ongesonde eetgewoontes [Organogram 7.1 (5)] 
In die huidige studie het adolessente dogters oefening gedoen en sommige van 
hulle het minder geëet om te voorkom dat hulle gewig optel of om gewig te 
verloor. Adolessente dogters word ŉ groot onreg deur die samelewing asook die 
media aangedoen omdat daar so baie waarde aan ŉ vrou se uiterlike voorkoms 
geheg word. Hierdie siening plaas adolessente dogters onder ŉ geweldige hoë 
gesondheidsrisiko, juis omdat hulle geforseer voel om aan die samelewing se 
vereistes te voldoen. Hier speel advertensies wat sterk klem lê op uiterlike 
voorkoms en skraalheid, ŉ geweldige groot rol. Adolessensie is ŉ stadium waar 
dogters ontvanklik is vir enige iets, dus moet meer klagtes by die ombudsman 
geplaas word sodat daar gepoog kan word om hierdie neiging te verminder.  
Skole moet gesondheid en eetgewoontes bevorder en families hierby betrek. 
Ouers moet aktief betrek word by voedsel programme by die skool, sodat 
gesonde eetgewoontes by die huis ook bevorder kan word. Winkels moet 
produkte wat se “sell by”-datum verstryk het, aan skole en armer families van die 
gemeenskap skenk. Hierdie produkte is nog bruikbaar, maar as gevolg van die 
feit dat verbruikers nie produkte sal koop waarvan die “sell by”-datum verstryk 
het nie, word dit van die rakke verwyder. Programme moet verkieslik reeds op 
laerskool geïmplementeer word voordat ongesonde eetgewoontes aangeleer 
word [Organogram 7.1 (i, ii)]. 
Opgeleide onderwysers moet jongmense met die nodige vaardighede en 
ondersteuning voorsien om gesonde leefstyle na te streef. Die intensiteit daarvan 
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moet effektief genoeg wees om langtermyngewigsbeheer te verseker. 
Programme soos in die inhoud van die intervensieprogram van die huidige studie 
moet op die aanvaarding van verskillende liggaamsvorme, gesonde 
eetgewoontes by die huis en by die skool en fisieke aktiwiteit en oefening fokus. 
Onderwysers of aanbieders moet ook die veranderinge wat tydens adolessensie 
in die liggaam plaasvind, aanspreek en gesonde hanteringsmeganismes 
bespreek. Tuiswerkopdragte is belangrik, want today’s class work is this 
afternoon’s homework and tomorrow’s knowledge (eie insetsel) [Organogram 7.1 
(iii)].  
Gebrek aan fisieke aktiwiteit [Organogram 7.1 (6)] 
Uit die resultate van die huidige studie blyk dit dat meer as die helfte van die 
dogters en die oorgrote meerderheid ouers nooit aan fisieke aktiwiteit deelneem 
nie. ŉ Groot persentasie van die adolessente dogters spandeer meer as twee uur 
voor die televisie op ŉ normale skooldag. Fisieke onaktiwiteit is besig om ŉ 
enorme openbare gesondheidsprobleem veral onder adolessente dogters te 
word. Dit is belangrik om te besef watter impak fisieke onaktiwiteit op die 
adolessent se fisieke groei, biologiese maturasie en gedragsontwikkeling het. 
Daar is ŉ groot behoefte om lewenslange fisieke aktiwiteit te bevorder.  
Ouers moet ŉ voorbeeld vir hul kinders stel. As ouers onaktiewe leefstyle lei, is 
die kanse skraal dat hulle kinders die teenoorgestelde paadjie sal volg. Ouers 
moet hulle kinders aanmoedig om aan fisieke aktiwiteite deel te neem. Hulle 
moet poog om die ure wat die kind voor die televisie en aan ander passiewe 
aktiwiteite spandeer, te beperk deur strenger reëls ten opsigte van televisiekyk 
daar te stel [Organogram 7.1 (i)].  
Die meeste adolessente is sewe uur van ŉ gewone skooldag sedentêr in ŉ 
klasomgewing wat slegs deur gemorskosetes onderbreek word.  
Onderwysers moet adolessente help om positiewe houdings en kennis ten 
opsigte van fisieke aktiwiteit te ontwikkel. Vir hierdie rede moet onderwysers 
opgelei wees om bewegingsprogramme aan te bied. Dit is belangrik om 
teoretiese lesse met praktiese lesse te kombineer soos in die intevensieprogram 
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van die huidige studie. Uit persoonlike ondervinding vergeet leerders nuwe terme 
maklik en die beste manier om dit te onthou, is om dit met praktiese aktiwiteite te 
kombineer. Onderwysers moet programme interessant, aantreklik en genotvol 
probeer hou. Moderne musiek is altyd ŉ opsie. In die intervensieprogram van die 
huidige studie is moderne musiek tydens die praktiese aanbiedings gebruik en 
leerders het onmiddellik hul volle samewerking en aandag gegee. “Girl-friendly” 
Liggaamlike Opvoedingsklasse soos in die verlede moet terugkom. Onderwysers 
moet in ag neem dat seksuele veranderinge tydens adolessensie adolessente 
dogters meer bewus maak van seksuele impulse wat deur hormonale 
veranderinge verhoog word. Dogters sal gemakliker voel om aan enige vorm van 
fisieke aktiwiteit deel te neem as hulle van die seuns geskei word. Nuwe, 
interessante en opwindende klasse soos verskillende dansvorme, tae-bo, 
aërobiese oefeninge en selfverdedigingsklasse moet deel van die program 
uitmaak omdat dit die fisieke aktiwiteite is waarin adolessente dogters belangstel 
[Organogram 7.1 (iii)]..  
Die behoefte en die erkenning van die herinstelling van Liggaamlike Opvoeding 
as volwaardige skoolvak bestaan, sodat lewenslange lewenskwaliteit huidig en in 
die toekoms bevorder kan word.  
ALGEMENE AANBEVELINGS 
Die studie dien as ŉ wegwyser vir verdere navorsing. ŉ Opvolgstudie oor elke 
twee jaar is die ideaal om te bepaal of daar enigsins ŉ verandering in die status 
van die geïdentifiseerde gesondheidsrisikofaktore is, hetsy positief of negatief.  
Lewensoriëntering as Leerarea/Vak is ŉ beginpunt vir die aanbieding van 
interessante en genotvolle programme, maar onopgeleide onderwysers, 
negatiewe houdings van skoolhoofde en onderwysers, die tekort aan finansies, 
apparate en fasiliteite is kwelpunte (DoE, 2006). Apparate en fasiliteite hoef egter 
nie die struikelblokke te wees nie. Skole moet hul begroting beter bestuur en die 
aankoop en herstel van apparate en fasiliteite prioretiseer.  
Onderwysers moet opgelei word om programme ten opsigte van die ses 
gesondheidsrisikofaktore aan te bied. Dit is belangrik dat onderwysers die nodige 
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vaardighede aangeleer word om hierdie sensitiewe onderwerpe aan te spreek. 
Onderwysers moet ŉ professionele vertrouensband met die leerders ontwikkel, 
sodat leerders gemaklik kan voel om oor enige iets te praat.  
Werkswinkels en opleidingssessies vir Lewensoriëntering en Liggaamlike 
Opvoeding vir een uur per week na skool moet vir onderwysers verpligtend 
wees. Onderwysers moet maniere vind om programme vir hulself genotvol te 
maak en dit kan slegs gebeur as hul gesindheid verander.  
Onderwysers moet veral aandag skenk aan die leerders wat gereeld afwesig is, 
omdat hulle volgens die resultate van die onderhawige studie waarskynlik geneig 
is om gedragspatrone te openbaar wat nadelig vir hul gesondheid kan wees.  
Deur die gevare wat jongmense in die gesig staar, te erken en te verstaan, kan 
die sleutel wees om ŉ gemeenskap van gesonde en produktiewe volwassenes 
van môre te kweek.  
MOONTLIKE OPLOSSINGS [Organogram 7.1 (A)] 
ŉ Vennootskap wat gerig is op die breë gemeenskap, bestaan uit twee of meer 
entiteite om ŉ gesamentlike doelwit na te streef naamlik die opheffing van die 
skoolgemeenskap. Waar ŉ vennootskap in die besigheidswêreld oor winsbejag 
gaan, sal die vennootskap in hierdie model daarop gemik wees om die sosiale 
welvaart van die gemeenskap te verbeter.  
As daar net vyf minute elke dag van ŉ enkele periode geneem word, kan daar 
aan die einde van die dag tussen 30 en 35 minute aan programme wat 
gesondheidsrisikofaktore aanspreek, afgestaan word [Organogram 7.1 (b)]. Vir 
armer gemeenskappe is die skool die enigste bron van fisieke aktiwiteit, dus is dit 
die skool se plig om deelname aan fisieke aktiwiteit te beklemtoon en te 
bevorder. ŉ Moontlike oplossing hiervoor is om leerders te verplig om aan ten 
minste een ekstra-kurrikulêre aktiwiteit na skool deel te neem, een in die somer 
en een in die winter of een deurlopend [Organogram 7.1 (b)]. Dit sal verseker dat 
adolessente meer aktief word en gesonder leefstyle begin lei.  
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Die hele konsep van diens-leer [Organogram 7.1 (c)], ‘n kursus-gebaseerde, 
krediet-draende, opvoedkundige ondervinding moet ondersoek word. Die 
hoërskole in die Worcester-omgewing kan van die Kollegestudente gebruik maak 
en ‘n vennootskap met die Kollege aangaan sodat studente krediete vir die 
aanbieding van klasse verwerf [Organogram 7.1 (a, c)]. Sodoende bekom 
Kollegestudente ook werksondervinding en neem hulle deel aan georganiseerde 
aktiwiteite wat gemeenskapsdoelwitte bevorder [Organogram 7.1 (g)].  
Dit rus die student ook toe met verdere begrip van die inhoud van sy/haar 
kursus, ŉ wyer waardering van die leerdissipline en bevorder sy/haar sin van 
verantwoordelikheid teenoor sy/haar medemens (HEQC, 2006:24). Die BOKSIE 
model (bewuswording en beplanning, ontwerp en ontwikkeling, kommunikering, 
samewerking, implementering en evaluering) (Figuur 7.1) is ŉ beginpunt om 





2. Ontwerp en 
ontwikkeling 
1. Bewuswording en 
beplanning 
Figuur 7.1 Die BOKSIE-model 
Eerstens is bewuswording van die gesondheidsrisikofaktore belangrik sodat 
studente ingelig en opgelei kan word. Beplanning is ŉ belangrik komponent 
omdat dit verseker dat alle rolspelers weet wat om te doen. Die ontwerp en 
ontwikkeling van programme is die volgende stap. Die intervensieprogram van 
die huidige studie kan as voorbeeld dien vir toekomstige programme. Studente 
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kan inligting byvoeg en die nodige aanpassings maak om hul programme uniek 
en sodoende ŉ sukses te maak. Hulle moet in ag neem dat sukses nie net van 
goeie programme afhang nie, maar die aanbieding daarvan is krities om die 
program te laat werk. Kommunikasie speel ŉ baie belangrike rol. Daar moet 
geensins ruimte vir kommunikasie gapings of misverstande wees nie. Rolspelers 
moet presies weet wat van hulle verwag word. Sonder die samewerking van die 
skool en die onderwysers sal die model nie suksesvol wees nie. Dit is wys om 
afgevaardigdes van al drie skole deel te maak van die bestuur van so ŉ model 
[Organogram 7.1 (b)]. Die model moet nie ŉ dokument word soos die skole se 
gedragskodes wat stof vergaar nie. Implementering is die sleutel tot sukses. So 
‘n model moet ook jaarliks evalueer word, sodat die nodige aanpassings en 
kwaliteit kontrole toegepas kan word [Organogram 7.1 (B)].  
Skole moet aangemoedig word om vennootskappe met die privaat en openbare 
sektor te sluit, sodat genoegsame fondse vir die loods van programme by die 
skool en borgskappe vir nuwe apparate en fasiliteite beskikbaar kan wees 
[Organogram 7.1 (d, e, f)]. Vir hierdie doel moet die privaat en openbare sektor 
se begrip en bewuswording ten opsigte van gesondheidsrisikofaktore en die 
kompleksiteit van die moderne adolessent se sosiale wêreld versterk word. Daar 
moet dus meer ondersteuning aan wetenskaplike navorsing gebied word, want 
data van ŉ hoë kwaliteit kan ‘n groot bydra maak om gesondheidsrisikofaktore te 
bekamp. 
Die voordele van so ŉ model kan werksondervinding vir die studente inhou; dit 
kan navorsingsgeleenthede bied; leerders met die nodige kennis om ŉ gesonde 
lewenskwaliteit te handhaaf, bemagtig; daar is geen ekstra las op die skool en 
die onderwysers nie; en dit kan die aantal leerders op straat op die langtermyn 
verminder, want hulle word konstruktief besig gehou. Verder hou die model ook 
voordele vir die openbare en privaat sektore. Hulle kan hul sosiale 
verantwoordelikheid teenoor die gemeenskap nakom en dit bied ook ŉ 
geleentheid vir blootstelling [Organogram 7.1 (e, f, g)]. 
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As al die rolspelers [Organogram 7.1 (b,c,d)] nie hul samewerking gee nie, sal 
die model nie werk nie. Die volhoubaarheid van die model is belangrik, dus is dit 
wys om dit jaarliks te herevalueer [Organogram 7.1 (B)]. Die volhoubaarheid van 
die model is afhanklik van die gesindhede van diegene wat die programme 
aanbied [Organogram 7.1 (h)]. Persone wat verantwoordelik is vir die aanbieding 
van die programme, moet eienaarskap daarvan neem. Dit is ŉ konsepmodel en 
indien dit aanvaar sou word, sal dit in oorleg met die OBOS van die 
Breedevallei/Overberg-streek eers in 2008 geïmplementeer kan word met die 
eerste resultaat in 2010. 
RIGLYNE TER BEREIKING VAN DOELWITTE 
Doelwitte (volgens die resultate vanaf die post- na die opvolgtoets) wat daarop 
gerig is om te poog om gesonde adolessente van vandag, môre se volwassenes 
te probeer verseker, word in Tabel 7.1 saamgevat.  
Daar moet gepoog word om met bogenoemde model (Organogram 7.1) teen 
2008 geweldadige gedrag heeltemal op die skoolterrein uit te roei.  
Wat rook betref, moet daar gepoog word om leeders wat rook, stelselmatig met 
die nodige ondersteuning te help om op te hou rook. Dit is moeilik om van die 
gewoonte ontslae te raak, juis omdat nikotien hoogs verslawend is. Rook op die 
skoolgronde is totaal en al onaanvaarbaar en as skole as rookvrye gebiede 
verklaar word, kan dit verseker dat leerders en onderwysers glad nie op 
skoolgronde rook nie.  
Alkohol en enige vorm van dwelmgebruik onder adolessente moet teen 2008 nie-
bestaande wees met die hulp van bogenoemde model (Organogram 7.1).  
Kondoomgebuik moet teen 2008 na 100% verhoog het. Adolessente moet bewus 
gemaak word van die gevare van onveilige seks en aangemoedig word om 
kondome te gebruik. Die konsepmodel (Organogram 7.1) in samewerking met 
Lewensoriëntering is ŉ goeie beginpunt. Daar moet ook gepoog word om 
weerhouding te verhoog sodat minder adolessente in die situasie beland waar 
hulle keuses ten opsigte van kondoomgebruik moet maak. 
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Ongesonde eetgewoontes is ŉ veranderlike wat moeilik veranderbaar is, 
aangesien ŉ mens nie hierdie leefstylverandering net met programme by die 
skool kan bevorder nie. Sosio-ekonomiese toestande speel ŉ n groot rol in die 
vervulling van hierdie doelwit. 
Wat fisieke aktiwiteit betref, moet daar gepoog word om voor die aanvang van 
2008 Liggaamlike Opvoeding as volwaardige skoolvak in alle Grade aan te bied. 
Die DvO moet dus herbesin oor die belangrikheid van Liggaamlike Opvoeding. 
Die volhoubaarheid van bogenoemde model moet in 2010 getoets word om te 
verseker dat die doelwitte om gesondheidsrisikofaktore onder adolessente 
Kleurlingdogters in die Worcester-omgewing te beveg, op dreef is. 
TABEL 7.1 DOELWITTE VIR DIE AFNAME VAN GESONDHEIDSRISIKO- 
FAKTORE (DIE JARE 2008 TOT 2010) 
Gesondheidsrisikofaktore 2008 2010 
Wapenbesit ↓ vanaf 29% na 0% 0% 
Beskadiging en steel van 
besittings op die skool-
terrein 
↓ vanaf 6% na 0% 0% 
Fisieke gevegte by die skool ↓ vanaf 2% na 0% 0% 
Geweld en misdaad  
 
Geslaan, geklap of met opset 
deur ŉ vriend of vriendin beseer 
(buite skool verband) 
↓ vanaf 7% 0% 0% 
Daaglikse rokers ↓ vanaf 14% na 12% ↓ vanaf 12% na 10% Rook 
Leerders wat op die 
skoolgronde rook 
↓ vanaf 8%na 0% 0% 
Leerders wat ten minste een 
alkoholiese drankie gedrink het 
↓ vanaf 19% na 10% ↓ vanaf 10% na 0% 
Dagga gerook ↓ vanaf 6% na 4% ↓ vanaf 4% na 2% 
Alkohol- en dwelmgebruik 
Enige vorm van dwelms deur 
gebruik 
↓ vanaf 8% na 5% ↓ vanaf 5% na 2% 
Seksuele aktiwiteite Kondoom gebruik met laaste 
seksuele ervaring 
↑ vanaf 57% na 100% 100% 
Ongesonde eetgewoontes Iets gedoen om gewig te verloor 
of om te voorkom dat hulle 
gewig optel 
↓ vanaf 31% na 25% ↓ vanaf 25% na 19% 
Fisieke onaktiwiteit Liggaamlike Opvoeding by die 
skool 
↑ vanaf 54% na 100% 100% 
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Hoofstuk Sewe: Samevatting en Aanbevelings 
 
OPSOMMING 
Daar is ŉ dringende behoefte vir geleenthede om gesondheidsheidsrisikofaktore  
by vandag se adolessente dogters die hoof te bied. Die model wat hierbo 
bespreek word, asook die beoogde doelwitte, kan ŉ groot bydrae lewer en die 
adolessent se psige met die voordele van ŉ gesonder leefstyl vervul. 
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VRAELYS OOR GESONDHEIDSRISIKOFAKTORE 
BY ADOLESSENTE DOGTERS 
Hierdie ondersoek is daarop gerig om inligting oor gesondheidsgedrag by 
adolessente dogters te bekom. Dit is só opgestel dat jy ons oor jou doen en late 
rakende jou gesondheid kan inlig. Die inligting wat jy verskaf, sal gebruik word 
om beter gesondheidsopvoeding op skool vir jongmense soos jyself te ontwikkel. 
Jy hoef nie jou naam te verskaf nie. Jou antwoorde sal streng vertroulik 
gehanteer word. Beantwoord die vrae gebaseer op wat jy werklik doen. Wees 
asseblief eerlik met jouself. 
Jy word nie onder dwang geplaas om hierdie vraelys te beantwoord nie en doen 
dit vrywillig. Of jy die vrae beantwoord of nie, wees verseker dat wat jy ook al 
besluit, dit nie jou aansien in die klas of skool sal affekteer nie. 
Die antwoorde sal gebruik word om die tipe leerders wat hierdie vraelys voltooi, 
te beskryf. 
Maak seker jy lees elke vraag voordat jy dit beantwoord. Wanneer jy die vraelys 
voltooi het, volg die instruksies van die persoon wat die navorsing lei. 
 
Hartlik dankie vir jou samewerking. ☺ 






 Maak van ŉ potlood gebruik. 
 Merk jou keuses baie duidelik met ŉ X of deur die gekose antwoord te omsirkel. 
 Om jou antwoord te verander, vee geheel en al uit. 
 
Afdeling A: Demografiese inligting 
 
Maak asseblief ŉ kruisie in die toepaslike blokkie 
 
1. Nommer  (Vir kantoorgebruik)   
2. Dorp  
(Waar skool geleë is)      
  
 
3. Naam van skool        
 
4. Hoe oud is jy?               A. 13 jaar oud 
                                                                                    
B. 14 jaar oud    
                                                 
 C. 15 jaar oud 
  
    D. 16 jaar oud 
 
5. In watter graad is jy?  Graad 8      
     
Graad 9   
 
     Graad 10 
 
6. Etniese groep             Swart  
  
    Blank 
  
    Kleurling  
 
     Ander (spesifiseer____________)   
     
7. Eerste taal   Afrikaans   
    Engels  
 
 8. Hoe beskryf jy jou gesondheid in die algemeen?  Uitstekend  
        Goed  
         Swak 
 




Afdeling B: Lewenstyl    
Omsirkel asseblief toepaslike letter 
 Die volgende 8 vrae handel oor geweldverwante gedrag. 
9. By hoeveel geleenthede gedurende die laaste 30 dae was jy in die besit van ŉ wapen soos ŉ 
mes/vuurwapen?  
A. 0 dae  
B. 1 dag  
C. 2 tot 3 dae  
D. 4 tot 5 dae  
 E. Meer as 5 dae 
 
10. Dra leerders wapens by die skool? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
11. Voel jy onveilig by die skool as ander leerders wapens dra?  
A. Ja  
B. Nee 
 
12. Het iemand jou gedurende die afgelope 12 maande by die skool met ŉ wapen soos ŉ 
vuurwapen of ŉ mes gedreig of beseer?  
A. Ja  
B. Nee  
 
13. Het enige iemand gedurende die afgelope 12 maande op die skoolgronde jou besittings soos 
jou klere of boeke opsetlik beskadig of gesteel?  
A. Ja  
B. Nee  
 
14. Was jy die afgelope 12 maande by die skool in ŉ fisiese geveg betrokke?  
A. Ja  
B. Nee 
 
15. Indien ja, hoeveel keer moes jy mediese behandeling ontvang?  
A. 0 keer 
B. 1 keer 
C. 2 tot 3 keer  
D. 4 tot 5 keer 
E. 6 of meer  
 
 
16. Hoeveel keer gedurende die afgelope 12 maande was jy in fisiese gevegte by die skool 
betrokke?  
A. 0 keer 
B. 1 keer  
C. 2 tot 3 keer  
D. 4 tot 5 keer  
E. Meer kere 
 




17. Is jy gedurende die afgelope 12 maande deur jou vriend of vriendin geslaan, geklap of met 
opset beseer?  
A. Ja                                           
B Nee 
 
  Die volgende 6 vrae handel oor die gebruik van tabak. 
18. Het jy al ooit probeer rook, selfs net een of twee skywe van ŉ sigaret, pyp of sigaar?  
A. Ja  
B. Nee 
 
19. Hoe oud was jy toe jy ŉ hele sigaret vir die eerste keer gerook het?  
A. Ek het nog nooit ŉ hele sigaret gerook nie.  
B. 8 jaar oud of jonger  
C. 9 of 10 jaar oud  
D. 11 of 12 jaar oud  
E. 13 of 14 jaar oud  
F. 15 of 16 jaar oud  
G. 17 jaar en ouer  
 
20. Rook jy daagliks? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
21. Hoeveel sigarette het jy die afgelope 30 dae per dag gerook?  
A. Ek het nie gedurende die afgelope 30 dae gerook nie  
B. Minder as een sigaret per dag  
C. 1 sigaret per dag  
D. 2 tot 5 sigarette per dag  
E. 6 tot 10 sigarette per dag  
F. 11 tot 20 sigarette per dag  
 
22. Hoe het jy jou eie sigarette die afgelope 30 dae bekom? (Kies slegs een antwoord.)  
A. Ek het nie die afgelope 30 dae sigarette gekoop nie  
B. Ek het dit in ŉ winkel gekoop 
C. Ek het dit by ‘n sigaretmasjien gekoop  
D. Ek het vir iemand anders geld gegee om dit vir my te koop  
E. Ek het dit by iemand anders gekry  
F. Iemand ouer as 18 het dit vir my gegee 
G. Ek het dit by ŉ winkel of by ŉ familielid geneem 
H. Ek het dit op ŉ ander manier gekry 
 









  Die volgende 5 vrae handel oor die gebruik van alkohol. Dit sluit die volgende in: 
drink van bier, wyn, wynkoelers, Bacardi Breezer, Brutal Fruit, Smirnoff Spin en alkohol 
soos rum, gin, vodka, brandewyn en  whisky. Vir die doel van hierdie vrae sluit die drink 
van alkohol nie die gebruik van wyn vir godsdienstige doeleindes in nie. 
 
24. Het jy al ooit in jou lewe alkohol gedrink?  
A. Ja  
B. Nee  
 
25. Hoe oud was jy toe jy jou eerste alkoholiese drankie geniet het?  
A. Ek het nog nooit alkoholiese drank gedrink nie  
 B. 8 jaar en jonger 
 C. 9 tot 10 jaar 
 D. 11 tot 12 jaar 
 E. 13 tot 14 jaar 
 F. Ouer 
 
26. Het jy die afgelope week ten minste een alkoholiese drankie gedrink?  
A. Ja  
B. Nee 
 
27. Gedurende die afgelope 30 dae op hoeveel dae het jy 5 of meer alkoholiese drankies binne 
die bestek van ŉ paar uur gedrink?  
A. 0 dae  
B. 1 dag  
C. 2 dae  
D. 3 tot 5 dae  
E. 6 tot 9 dae  
F. 10 tot 19 dae  
G. 20 en meer dae  
 
28. Het jy gedurende die afgelope 30 dae ten minste een alkoholiese drankie op die skoolgronde 
gedrink?  
A. Ja 
B. Nee  
 
Die volgende 4 vrae handel oor dagga, marijuana, gras of pot. 
29. Het jy al ooit dagga gerook?  
A. Ja  
B. Nee  
 
30. Hoe oud was jy toe jy dagga vir die eerste keer gerook het?  
A. Ek het nog nooit dagga probeer nie  
B. 8 jaar en jonger  
C. 9 of 10 jaar oud  
D. 11 of 12 jaar oud  
E. 13 of 14 jaar oud 
F. 15 of 16 jaar oud  





31. Het jy die afgelope 30 dae dagga gerook?  
A. Ja  
B. Nee 
 
32. Het jy die afgelope 30 dae dagga op die skoolgronde gerook?  
A. Ja  
B. Nee 
 
  Die volgende 4 vrae handel oor dwelms.  
33. Het jy in jou leeftyd al enige vorm van dwelms soos “tik”, kokaïne, heroïen, mandrax, crack of 




34. Het jy al ooit gom gesnuif, die inhoud van lugverfrisserblikkies of enige verf of sproei 
ingeasem om op ŉ “high” te kom?  
A. Ja  
B. Nee 
 
35. Het jy al ooit ŉ naald gebruik om onwettige dwelms in jou liggaam in te spuit?  
A. Ja  
B. Nee 
 
36. Het enige iemand die afgelope 12 maande probeer om onwettige dwelms op die 
skoolgronde aan jou te verkoop, aan te bied of te gee?  
A. Ja  
 B. Nee 
 
  Die volgende 6 vrae handel oor seksuele gedrag. 
 
37. Het jy al seksuele omgang gehad? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
38. Hoe oud was jy toe jy vir die eerste keer seksuele omgang gehad het?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  
B. 11 jaar en jonger  
C. 12 jaar oud 
D. 13 jaar oud  
E. 14 jaar oud  
F. 15 jaar oud 
G. 16 jaar oud 
H. 17 jaar en ouer  
 
 




39. Met hoeveel persone het jy in jou leeftyd seksuele omgang gehad?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  
B. 1 persoon  
C. 2 persone  
D. 3 persone  
E. 4 persone  
F. 5 persone  
 G. Meer as 5 persone 
 
40. Met hoeveel persone het jy die afgelope 3 maande seksuele omgang gehad?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie. 
B. Ek het al seksuele omgang gehad, maar nie binne die afgelope 3 
maande nie.                           .  
C. 1 persoon  
D. Meer as 1 persoon 
 
41. Toe jy en jou maat die laaste keer seksuele omgang gehad het, het julle ŉ          
kondoom gebruik?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  
B. Ja  
 C. Nee 
 
42. Toe jy en jou maat die laaste keer seksuele omgang gehad het, watter metode het julle 
gebruik om swangerskap te voorkom? 
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  
B. Geen metode was gebruik om swangerskap te voorkom nie 
C. Voorbehoedmiddels (die Pil) 
D. Kondome 
E. Depo-Provera (inspuitbare voorbehoedmiddel) 
F. Terugtrekking (Withdrawal)  
G. ŉ Ander metode  
 H. Nie seker nie 
 
MIV/VIGS-OPVOEDING 
43. Hoe ag jy jou kennis ten opsigte van MIV/VIGS ? 
Voldoende 1 Onvoldoende 2  
 
44. Stel jy belang om meer van MIV/VIGS te leer ? 
Ja 1 Nee 2  
 




  Die volgende 5 vrae handel oor gewig.  
45. Hoe sou jy jou gewig beskryf?  
A. Baie ondergewig  
B. Effens ondergewig  
C. Min of meer die regte gewig  
D. Effens oorgewig  
 E. Oorgewig 
 
46. Het jy binne die afgelope 30 dae oefeninge gedoen om gewig te verloor of om te voorkom dat 
jy gewig optel? 
A. Ja  
B. Nee  
 
47. Het jy binne die afgelope 30 dae minder kos, minder kalorieë of kos met ŉ lae vet-inhoud 
geëet om gewig te verloor of om te voorkom dat jy gewig optel?  
A. Ja  
B. Nee 
 
48. Het jy die afgelope 30 dae vir 24 uur of meer sonder kos gebly om gewig te verloor of om 
te voorkom dat jy gewig optel?  
A. Ja  
 B. Nee 
 
49. Het jy gedurende die afgelope 30 dae opgegooi of lakseermiddels gebruik om gewig te 
verloor of om te voorkom dat jy gewig optel?  
A. Ja                                      
B. Nee 
 
  Die volgende 4 vrae handel oor fisieke aktiwiteit.  
50. Op hoeveel van die afgelope 7 dae het jy geoefen of deelgeneem aan fisieke aktiwiteite vir 
ten minste 20 minute wat jou laat sweet en vinnig asem laat haal het soos basketbal, swem, 
hardloop, sokker, fietsry, dans of aërobiese aktiwiteite?  
A. 0 dae  
B. 1 dag 
C. 2 dae  
 D. Meer as 2 dae 
 
51. Op ŉ skooldag, hoeveel uur spandeer jy om televisie te kyk? 
A. Ek kyk nie televisie op ŉ skooldag nie 
B. Minder as 1 uur per dag 
C. Een uur per dag 
D. 2-3 uur per dag 
E. 4 of meer uur per dag 
 




52. Op ŉ skooldag, hoeveel uur spandeer jy voor die rekenaar? 
A. Ek spandeer nie tyd voor die rekenaar op ‘n skooldag nie 
B. Minder as 1 uur per dag 
C. Een uur per dag 
D. 2-3 uur per dag 
E. 4 of meer uur per dag 
 
53. Het jy Liggaamlike Opvoedingsklasse by jou skool? 
 A. Ja 
B. Nee 
 
54. Indien nie, dink jy dit is noodsaaklik om Liggaamlike Opvoedingsklasse by jou skool te hê? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
55. Gedurende ŉ Liggaamlike Opvoedingsklas, hoeveel minute spandeer jy werklik aan 
oefeninge en die beoefening van sport?  
A. Minder as 10 minute  
B. 10 tot 20 minute  
C. 30 tot 40 minute  
D. Langer 
 
Dankie vir jou tyd ! ☺ 
 
































1. Lengte    __________ m 
 
 
2. Gewig    __________ kg 
 
 
3. Bloeddruk    _________mmHg 
 
 
4. Trisepsvelvou   ______ mm ______ mm ______ mm 
 
Mediale kuitvelvou  ______ mm ______ mm ______ mm 
 
5. Bleep toets    __________ rondtes 





VLAK      BLEEPTOETS RONDTES 
1 1     2     3     4     5     6     7  
2 1     2     3     4     5     6     7     8 
3 1     2     3     4     5     6     7     8 
4 1     2     3     4     5     6     7     8     9 
5 1     2     3     4     5     6     7     8     9 
6 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
7 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
8 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11 
9 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11 
10 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11 
11 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12 
12 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12 
13 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13 
14 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13 
15 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13 
16 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13     14 
17 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13     14 
18 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13      14     15 
19 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13      14      15 
20 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     11     12     13      14      15      16 
21 1     2     3     4     5     6     7     8     9     10      11     12      13      14     15     16 
 



























Verskillende vorme van geweld in die gemeenskap: 
 Diefstal en inbrake: geweld teen ander mense se besittings 
 Aanranding en verkragting: geweld teen ander mense 
 Selfmoord, dwelms en alkohol: geweld teen jou eie persoon 
 
DOEL EN FOKUS 
 Om ŉ begrip te kry van geweld in die gemeenskap 
 
LEERUITKOMSTE (LU) 
 LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE 
 4 Leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 






 Video en televisie 
 Werkblaaie 
 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer ander 
 Om verantwoordelik 
op te tree 
 Om om te gee 
 Leer om argumente 
te voer ten opsigte 
van wapens en 
geweld 
 Demonstreer kennis ten 









Bylaag C: Intervensieprogram 
 
SESSIE 1: Veg of vlug: hoe lyk jou gemeenskap? 
 




Beoordeel jou gemeenskap 
 
Hoe gereeld kom dit voor in jou gemeenskap?  
Baie gereeld Gereeld Selde 
Diefstal en 
inbrake 
   
Aanranding    
Verkragting    
Selfmoord    
Dwelm- en 
alkoholmisbruik 
   
Politieke geweld    
 
Aktiwiteit 
 Verdeel die klas in twee groepe. 
 Die een groep moet met argumente vir die gebruik van wapens na vore 
kom en die ander groep met argumente teen die gebruik van wapens. 
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SESSIE 1: As jy eers op die dwelmtrein gery het, is dit 
moeilik om weer af te klim!!! 
 
DOEL EN FOKUS 
o Om leerder aan verskillende dwelms en hul gevare bekend te stel. 
o Om leerder in te lig oor hoe dwelms jou lewe kan ruïneer. 
o Om leerder in te lig dat ŉ gesonde liggaam gesonde denke beteken! 
 
LEERUITKOMSTE 
o LU 1,2, 3 
 
GROEPGROOTTE 
o 4 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 
o 40 minute 
 
FISIESE OMGEWING 






o Dwelms: enige chemikalieë wat ŉ negatiewe uitwerking op jou liggaam 
het. 
 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer ander 
 Om verantwoordelik 
op te tree 
 Om om te gee 
 Leer om NEE te sê  Demonstreer kennis ten 
opsigte van die gebruik 
van verskillende dwelms 
en die gevare wat dit 
inhou. 
 
   MIDDELMISBRUIK 
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Bylaag C: Intervensieprogram 
 
 







Altyd vrae vra 
Sê NEE 
Ken die + opsies of 
alternatiewe 
Vra altyd jouself die volgende vrae af ... 
 Is dit skadelik vir my of ander mense? 
 Sal dit my familie of ander mense in my lewe teleurstel? 
 Is dit verkeerd om dit te doen? 
 
Aktiwiteit 1: Sê NEE vir dwelms, JA vir die lewe! 
 
Beantwoord die volgende vrae deur ‘n kruisie in die JA of die NEE blokkie te 
maak. 
NR VRAAG JA NEE
1 Ek vermy enige tipe dwelmgebruik.   
2 Ek is aangemoedig om dwelms te probeer.   
3 Ek kies vriende wat nie dwelms gebruik nie.   
4 Sommige van my beste vriende gebruik dwelms.   
5 Ek voel gemaklik om NEE te sê vir dwelms.   
6 Die meeste van my vriende gebruik dwelms by partytjies.   
7 Wanneer ek ŉ inasemingsmiddel soos spuitverf gebruik vir die doel    
 waarvoor dit gemaak is, werk ek in ŉ goed geventileerde area.   
8 Soms gebruik ek medisyne wat nie vir my voorgeskryf is nie.   
9 Ek behoort aan ŉ organisasie wat ‘n dwelmvrye lewenstyl voorstaan.   
10 Ek raak kwaad as iemand vir my voorsê om nie dwelms te gebruik nie.   
11 Ek bly weg van plekke waar ek weet dwelms gebruik word.   
12 Ek het al iemand wat dwelms gebruik, beskerm.   
13 Ek vermy sover moontlik geselskap waar dwelms gebruik word.   
14 Ek woon soms partytjies by waar dwelms beskikbaar gaan wees.   
15 Ek weet waar om hulp vir dwelmprobleme te kry en sal gemaklik voel    
 om die inligting aan iemand te gee wat dit nodig het.   
16 Ek is gereeld in areas waar dwelms verkoop word.   
17 Ek wil ten alle tye in beheer van my aksies wees.   
18 Ek dink ek sal hou van die ervaring om bedwelmd te wees.   
19 Ek verstaan die gevare betrokke by die gebruik van dwelms en wil die    
 hoë risiko vermy.   
20 Ek dink dit sal pret wees om ander onder die invloed van dwelms te    
 Sien.   
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Bylaag C: Intervensieprogram 
 
Wat is jou telling? Gee jouself ‘n punt vir elke JA-antwoord op ŉ onewe getal-
item en ŉ punt vir elke NEE-antwoord op ŉ ewe getal-item. Tel nou jou punte 
bymekaar. 
 
 19-20:  UITSTEKEND. Jou houding en gedrag ten opsigte van 
dwelms is prysenswaardig!! ☺ 
 15-18:  GOED. Jou houding en gedrag ten opsigte van dwelms is  
positief. 
 1-14:  REDELIK. Jy sal jou houding en gedrag moet verander. 
 
Aktiwiteit 2: Hoe dwelms jou lewe kan verwoes ... 
 
Verdeel in groepe van 4 en hou ŉ dinkskrum oor die volgende. Skryf alles 
neer wat jy weet van die verskillende soorte dwelms en hoe dit jou liggaam 
kan beskadig. Elke groep gaan ŉ kans kry om hul idees aan die klas voor te 













Rook – Die nikotien in sigarette is hoogs verslawend, dit bereik die brein 
binne 7 sekondes vanaf die eerste skuif. Mense sê dat hul sigarette hulle 
wakker hou en kalm laat voel en tog verhoog dit jou harttempo en jou 
bloeddruk. Koolstofmonoksied in tabak verwyder suurstof uit rooibloedselle. 
Rook kan ook diabetes en asma vererger. Dit kan ook verantwoordelik wees 
vir chroniese bronchitis, emfiseem, long-, mond- en lugpypkanker. Verder kan 
dit jou asem en klere laat stink, tandvleisinfeksies veroorsaak en jou tande 
vlek. Rook kan ook menstruasieprobleme by vroue veroorsaak en ŉ 
verminderde spermtelling by mans. 
 
Alkohol – Alkohol is ŉ depressant wat ernstige gesondheidsrisikos inhou. 
Alkohol kan die brein, lewer, maag en ander organe beskadig. Dit tas ŉ mens 
se oordeelsvermoë, visie, spierkoödinasie en reaksietyd nadelig aan. Alkohol 
is een van die hooffaktore wat daartoe lei dat tieners by misdaad, 
motorongelukke, seksuele bedrywighede en selfmoord betrokke raak. 
 
Dagga – Ook cannabis. Dit is ŉ stof wat van die gedroogde blompunte van 
die daggaplant gemaak word. Dit kan gedrink, gerook en gekou word vir die 
valse gevoel van behaaglikheid of geluk wat dit meebring. Dit word ook 
marijuana en hasjisji genoem. Ander name is pot, grass, weed, joint, 
reefer, boom, dope, ganza, insangu, skyf, en zol. 
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Ecstacy – Die wetenskaplike naam hiervoor is metielenedio- 
xymetamfetamiene (MDMA). Hierdie dwelm laat jou vol vertroue, gelukkig en 
ongeërg voel. Dit kan ook angsaanvalle veroorsaak. Dit kan die brein 
beskadig, geheue- en slaapprobleme veroorsaak en baie gebruikers word 
depressief. Ecstacy beskadig ook die serotoniensisteem. Hierdie sisteem 
speel ŉ belangrike rol in gemoedstoestande, pyn, slaap, geheue en denke. 
 
Kokaïne – Dit kan ŉ mens aanvanklik minder moeg laat voel en ŉ gevoel van 
behaaglikheid gee. Wanneer die effek van die dwelm afneem, kan die 
gebruiker depressief en moeg voel. Die gebruik van kokaïne deur swanger 
vrouens kan lei tot die voorkoms van doodgebore babas en die verhoogde 
voorkoms van ŉ misvormde hart en/of skedel by babas. 
 
 
Mandrax – Ook metakwaloon. Dit gee mense ŉ valse gevoel van kalmte en 
geluk wat gewoonlik gevolg word deur diep depressie as die effek van die 
dwelm afneem. Die gebruiker moet al hoe meer inneem om dieselfde 
resultaat te kry. Ander name wat gebruik word is buttons, ludes, mandies, 
mxs, quads en whites.  
 
 
Heroïne – Die gebruik van hierdie narkotikum kan vomering, lomerigheid, 
stadige hartklop, koma en selfs dood veroorsaak omdat die persoon nie kan 
asemhaal nie. Ander name wat gebruik word is horse, junk, smack, scag en 
H. 
 
Tik – Die wetenskaplike naam hiervoor is kristalmetamfetamiene. Dit is 
kristalle wat deur ŉ gloeilampie gerook word. Dit is maklik om te maak. Die 
dwelm is hoogs verslawend. Langtermyneffekte is anorexia, psigotiese 
gedrag en hallusinasies.  
 
Aktiwiteit 3: Identifisering van gewoontevormende stowwe (dwelms) en 
hulle uitwerking 
Die name van die dwelms en ŉ letter om dit te identifiseer, word hieronder 
aangetoon. Bestudeer die beskrywings wat in die tabel gegee word. Bespreek 
dit in groepies van 4 en besluit watter dwelm (letter) by watter beskrywing 
pas. Skryf die korrekte letter langs die korrekte nommer neer. Byvoorbeeld 2 
= E.  
 
A = Marijuana of dagga    B = Mandrax 
C = Kokaïne      D = Alkohol 
E = Heroïne      F = Ecstacy  
G  = Tik      H = Rook 
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Snuif van kokaïne Suid-Amerikaanse kokafynbos     
(Erythroxylon coca) 













Bylaag C: Intervensieprogram 
 
 
Nommer Beskrywing Uitwerking 





2 Kom gewoonlik in ŉ plantaardige vorm 
voor. Kan saam met tabak gemeng en 
gerook word. 
Veroorsaak ŉ gevoel 
van ontspanning. 
3 Kristalle wat in ŉ gloeilampie gerook 
word. 
Anoreksia, psigotiese 
gedrag en hallusinasies. 
4 Wit pil. Beskadig serotonien-
sisteem. 
5 Maklik bekombaar. Verhoog harttempo en 
bloeddruk. 
6 Wit poeier. Gee ŉ gevoel van 
behaaglikheid. 
7 Narkotikum. Laat hart stadiger klop. 























1. Kon ek die opdrag doen?    
2. Kon ek die vrae met gemak beantwoord?    
3. Het ek iets geleer?    
 
















NAAM:                                     DATUM: 
Punteskema per groep 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Openbaar kennis ten opsigte van verskillende dwelms en die newe-
effekte daarvan. 
3 2 1 
Tree verantwoordelik op in situasies waar hy of sy NEE moet sê. 3 2 1 
 308




Gaan doen navorsing in die biblioteek, by hospitale, dokters of ouer 
persone omtrent die dwelms wat behandel is. Voeg alles wat jy kan 
uitvind, by dit wat reeds bespreek is. Vind uit watter dwelms algemeen 
in jou dorp voorkom (wat nie behandel is nie) en voeg dit ook in die 
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Sessie 2: Sigaretrook: Gesonde liggaam = gesonde denke  
 
DOEL EN FOKUS 




o LU 1,2, 3 
 
GROEPGROOTTE 
o 2-5 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 








Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer jouself  Leer om NEE te sê  Openbaar kennis ten 
opsigte van die newe-
effekte van rook  Om verantwoordelik op te tree 




Aktiwiteit 1: Newe-effekte van rook (individueel) 
 
Kleur die blokkie in langs die stelling wat jy dink waar is.  
 
VOOR klasbespreking          NA klasbespreking 
 
  Om te rook, laat jou “cool” lyk.      
 
  Besoedelde lug is geen bekommernis.    
 
  Rook laat jou asem stink.       
 
  Sigaretrook bevat nikotien en skadelike gasse. 
 
  Rook vlek jou tande.       
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Beantwoord die volgende vrae 
 


















 Aktiwiteit 2: Advertensiestrategieë 
 
Daar is vier strategieë wat adverteerders gebruik om jou te oortuig om 
hulle sigarette te koop:  
 
STRATEGIE 1: Rolmodelle (hulle wys televisiesterre wie se voorbeeld jy 
nastreef). 
 
STRATEGIE 2: Ontspanning (hulle wys mense wat ontspan). 
 
STRATEGIE 3: Hulle wys dat sigarette lekker smaak en genotvol is. 
 
STRATEGIE 4: Hulle wys die lae nikotieninhoud. 
 
1. Verdeel in groepe van 4 en soek rookadvertensies in tydskrifte wat   





2. Hoe kan jy die advertensie verander? Jy kan dit in ŉ anti-rookadvertensie 
verander, net die speel met bewoording, of die advertensie heeltemal 






























NAAM:                                     DATUM: 
 
 
Punteskema per groep 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Openbaar kennis ten opsigte van die strategieë wat in advertensies 
gebruik word.  
3 2 1 
Openbaar kreatiwiteit.  3 2 1 
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Sessie 3: “Drink till you drop” of nie??? 
 
DOEL EN FOKUS 




o LU 1,2, 3 
 
GROEPGROOTTE 
o 2-5 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 








Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer jouself  Leer om NEE te sê  Om kennis ten opsigte 
van die newe effekte van 
alkohol te openbaar  Om verantwoordelik op te tree 




Aktiwiteit 1: Newe-effekte van alkohol 
 
Kleur die blokkie in langs die stelling wat jy dink waar is.  
 
VOOR klasbespreking          NA klasbespreking 
        
 
  Dit tas nie jou visie en reaksietyd aan nie.    
 
  Alkohol is ŉ depressant.        
 
  Alkohol laat jou hart vinniger klop. 
 
           Om alkoholiese drankies te drink, laat jou “cool” lyk.  
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Beantwoord die volgende vrae 
 













 Aktiwiteit 2: Advertensiestrategieë 
 
Daar is drie strategieë wat adverteerders gebruik om jou te oortuig om 
hulle alkohol te koop:  
 
STRATEGIE 1: Rolmodelle (hulle wys televisiesterre wie se voorbeeld jy 
nastreef). 
 
STRATEGIE 2: Ontspanning (hulle wys mense wat ontspan). 
 




1. Verdeel in groepe van 4 en soek ŉ alkoholadvertensies in tydskrifte wat   





2. Hoe kan jy die advertensie verander? Jy kan speel met bewoording of die 




























NAAM:                                     DATUM: 
 
 
Punteskema per groep 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Openbaar kennis ten opsigte van die strategieë wat in advertensies 
gebruik word.  
3 2 1 
Openbaar kreatiwiteit.  3 2 1 













DOEL EN FOKUS 
o Om leerders bewus te maak van liggaamsveranderinge wat oor die 
jare plaasgevind het. 
o Om kommunikasie in ŉ groepsituasie te bevorder. 




o LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE 
o 4-5 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 
o 40 minute 
 
FISIESE OMGEWING 
o Ruim vertrek, sodat groepbesprekings gemaklik kan plaasvind. 
 
NUWE WOORDE 
o Verhouding – Interaksie tussen 2 of meer persone. Dit varieer ten 




Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Respekteer ander se 
liggame 
 Waardeer swak- en 
sterkpunte 
 Om krities te dink  Ken die dimensies van 
menswees  Om emosies te 
hanteer  Demonstreer kennis ten 
opsigte van veranderinge 
wat in jou liggaam 
plaasvind 
 Om bewustelik met 
menslike dimensies 
om te gaan 
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WIE IS EK? 
 





 Fisiek (langer, gewig verloor, gewig opgetel, liggaam ontwikkel, fisiek 
sterker, fisiek swakker, ensovoorts). 
 Sosiaal (nuwe vriende gemaak, begin kys, in ŉ informele verhouding, 
vriende verloor, eensaam, ensovoorts). 
 Spiritueel (sterk godsdienstige geloof, geloof verloor, geloof versterk). 
 Intellektueel (al my grade geslaag, akademies beter gevaar, 
akademies swakker gevaar). 
 Emosioneel (baie gelukkig, ondervind persoonlike probleme, baie 
ongelukkig, geestelik sterker). 
 
Aktiwiteit 1 
9 Verdeel die klas in 5 groepe. 
9 Elke groep moet ŉ leier aanwys. 
9 Gee aan elke groep een van bogenoemde terme. 
9 Die groepe moet ŉ dinkskrum hou van hoe hulle volgens die spesifieke 
term oor die jare verander het. 
9 Die leier van elke groep mimiek ŉ paar van hulle kwaliteite en die 
ander groepe moet raai watter kwaliteit gedemonstreer word. 
 
Een verandering wat in ŉ meisie se liggaam plaasvind, is die begin van 
haar maandelikse menstruele siklus (maandstonde). 
 
Aktiwiteit 2 
Verdeel in groepies van 2. Gebruik onderstaande kalender om die antwoorde 
op die volgende vrae uit te werk. 
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♀♀♀♀♀                      OKTOBER            ♀♀♀♀♀ 
SON MAAN DINS WOENS DON VRY SAT 
Maandstonde 
1 2 3 4 5 6 7 




16 17 18 19 20 21 
22 23 24 25 26 27 28 
29 Maandstonde 
30 
31     
1. Ongeveer hoe gereeld menstrueer ŉ vrou? ___________ 
2. Ongeveer hoe lank duur dit? __________ 
3. Wanneer word die eier vrygestel? __________ 
4. Sperm kan vir tot 72 uur in die baarmoeder oorleef. As jy na hierdie 
kalender kyk, op watter datum of datums sal bevrugting heel moontlik 
wees? ____________ 
5. As bevrugting wel plaasvind, wat sal op 30 Oktober gebeur? 
________ 




1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
Hormonale aktiwiteite
Deel 1 Deel 2
Eiersak groei Eier vrygestel Eiersak breek 
Vloei Uterus wand verdik Verdikking van wand 
gaan voort
Wand ontbind
Die menstruele siklus 
Aangepas uit www.plannedparenthood.org 
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DIE MENSE IN MY LEWE ... 
EK 
 
Skryf jou naam in die blokkie hierbo. Skryf daarna die name van 5 persone 
wat vir jou die meeste in jou lewe beteken. Beantwoord daarna die volgende 
vrae. 
1. Met wie het jy tans die beste verhouding?  _____________ 
2. Met wie het jy tans die swakste verhouding? _____________ 
3. Met wie sou jy die graagste jou verhouding verbeter? ________ 
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-----------------------------------------------------------------            
   Punteskema per leerder 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer kennis ten opsigte van veranderinge wat in die liggaam 
plaasvind. 
3 2 1 
Ken die dimensies van menswees. 3 2 1 
NAAM:                                     DATUM: 
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“Voorkoming is beter as genesing” 
SESSIE 1: Mooi loop, meisiekjênd! 
 
DOEL EN FOKUS 
o Om die kwaliteit van verhoudings en vriendskap self te ontdek. 
o Om kennis aangaande eie seksualiteit, seksuele omgang en 
geslagsverskille op te doen. 
 
LEERUITKOMSTE 
o LU 1, 2, 3 
 
GROEPGROOTTE 
o 4-5 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 
o 40 minute 
 
FISIESE OMGEWING 
o Ruim vertrek, sodat groepbesprekings gemaklik kan plaasvind. 
 
TOERUSTING 
o Kaartjies vir speletjie. 
 
NUWE WOORDE 
o Adolessent – jongmens tussen die ouderdom van 13 en 20 jaar. 
o Vriendskap – verwys na ŉ persoonlike verhouding waar persone 
mekaar ken gebaseer op gemeenskaplike waardes en eienskappe wat 
persone in gemeen het. 
o Gekys – betrokke in ŉ liefdesverhouding. 
o Liefde – ŉ gevoel van diepe emosie, omgee en verbintenis. 
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Waardes Vaardighede Kennis 
 Openbaar eerlikheid 






 Heg waarde aan 
verhoudings 
 In staat tot 
selfontdekking 
 Demonstreer begrip ten 
opsigte van 
geslagsverskille, 
seksuele omgang en 
seksualiteit 
 Om bewustelik met 
seksualiteit om te 
gaan 
 Demonstreer begrip ten 
opsigte van die 
belangrikste eienskappe 
van ŉ verhouding  Om verantwoordelike 
besluite te neem  





Beantwoord die volgende vrae mondelings: 
 
1. Hoe voel dit om ŉ tiener/adolessent te wees?  _____________ 
 
2. Is dit belangrik om aanvaar te word en hoekom?  _____________ 
 
3. Is dit belangrik om vriende te hê en hoekom?    _____________ 
 
4. Is dit belangrik om gekys te wees en hoekom?  _____________ 
 
 





1 2 3 
Nie populêr Populêr Baie populêr 
 
  Om seksueel aktief te wees   
 Om te rook           
 Mooi klere           Om deel te wees van ŉ groep vriende 
  Om geld te hê 
  
 Die “perfect date” 
 
Ons liggaam verander heeltyd. Elke mens het ŉ interne horlosie wat beheer 
hoe lank jy leef. In verskillende stadiums in jou lewe sal jy anders lyk, anders 
voel en jou liggaam sal minder of meer kan doen. Julle is almal in die stadium 
wat ŉ mens puberteit noem. Jou liggaam en gevoelens verander gedurig. Die 
 322
Bylaag C: Intervensieprogram 
 
 323
grootste verandering is seker die ontwaking van seksuele gevoelens. Seks 
kan ŉ wonderlike manier wees om liefde tussen twee persone te bewys, maar 
dit kan ook NADELIGE GEVOLGE inhou. Dit is ŉ GROOT 
verantwoordelikheid en dit kan misbruik word!! 
 
Aktiwiteit: Stupid Kupid maak groot foute ... 
 
KUPID  
Verdeel leerders in vier groepies. Elke groep moet drie meisies kies 
(mededingers vir die perfekte “date”) en een meisie (op soek na die perfekte 
“date”) as deelnemers. Laasgenoemde vra die vrae en elk van die drie 
mededingers kry die geleentheid om die vraag te beantwoord. Nadat al drie 
mededingers al vier vrae beantwoord het, moet die betrokke groepslede deur 
middel van stemming besluit wie die wenner is. Groep twee kry daarna ŉ 
beurt en die proses word op dieselfde manier herhaal (30min). 
 
Na afloop van die speletjie kan die volgende vrae mondelings beantwoord 
word (10min): 
1. Watter eienskappe het oor die algemeen jul keuse beïnvloed? 
2. Hoe het jou siening oor liefde jou keuse beïnvloed? 



















♥ Wie moet vra om uit te gaan? Die ou, die meisie of beide en hoekom? 
♥ Wat wil jy graag op julle eerste “date” doen? 
♥ Vir wie sal jy vra om met jou op ŉ “date” te gaan? 




♥ As jy iemand na ŉ troue toe wil vra, vir wie sal jy vra en hoekom? 
♥ Wie moet besluit waarnatoe julle gaan en wie moet betaal? 
♥ Waarvoor vrees jy wanneer jy op ŉ “date” gaan? 
♥ Wanneer is die regte tyd om jou “date” te soen en aan hom/haar te raak? 
 
GROEP 3: 
♥ Wat moet die belangrikste kwaliteit van jou “date” wees? 
♥ Wat beskou jy as die belangrikste eienskap van ŉ verhouding? 
♥ Wanneer sal jy ’n seksuele verhouding met iemand wil hê? 




♥ Sal jy jou “date” en wat gedurende jou “date” gebeur met jou vriende 
   bespreek? 
♥ Hoe lank neem dit om iemand baie goed te leer ken? 
♥ Wat laat jou aangetrokke tot iemand voel? 
♥ Hoe lank dink jy moet mense uitgaan voordat hulle seksuele omgang het? 
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Watter eienskappe is na jou mening die belangrikste as jy ŉverhouding 
wil laat werk? 
 
 












Punte skema per leerder 
Punte sleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer goeie begrip ten opsigte van eienskappe van ŉ 
verhouding. 
3 2 1 
Openbaar kennis oor verskille tussen vriendskap en liefde. 3 2 1 
NAAM:                                     DATUM: 
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ABC VIR VRIENDSKAP EN LIEFDE 
Ontwikkel jou eie ABC’s soos in die onderstaande voorbeeld:  
 
VRIENDSKAP-ABC  ABC VIR LIEFDE 
 A Aanvaar jou vir wie jy is   Adoreer jou 
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 SESSIE 2: Seksualiteit, ‘n lewenslange reis ... 
 
DOEL EN FOKUS 
o Om kennis van seksuele ontwikkeling en seksuele gesondheid op te 
doen. 
o Om inligting in verband met geslagsverskille te voorsien. 
 
LEERUITKOMSTE 
o LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE 
o 2-3 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 
o 40 min 
 
FISIESE OMGEWING 






o Seksualiteit – die manier waarop mense die teenoorgestelde of 
dieselfde geslag hanteer. Dit word deur hul persepsie van hulself as 
man of vrou beïnvloed. Dit het ŉ invloed op alle areas van ons lewens 
en is die totaal van wie ons is, waarin ons glo en wat ons voel. 
 
Waardes Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Gesondheid en 
higiëne 
 Respekteer lewe 
 Om selfbewus te 
word 
 Om jouself te 
ontdek 
 Om selfdissipline te 
ontwikkel 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van geslags-
verskille en seksualiteit 
 Om seksuele ontwikkeling 
en gesondheid te verstaan 
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♀ ♥ ♂ Aktiwiteit 1: Blokkiesraaisel  
   
Werk in groepies van 2 en voltooi die onderstaande blokkiesraaisel. 
 
 
Skrotum   
Uterus 
Testosteroon 
  Ovaria  Menstruasie   Testes 
Serviks 











 3      
 
 






4     5  
   
6       





    
7 8      
 
Leidrade: 
1. Sakkie waarin testes voorkom. 
2. Die manlike geslagshormoon. 
3. Die plek waar die ongebore baba groei en ontwikkel. 
4. Plek waar spermselle gestoor word. 
5. Smal eindpunt van die uterus wat in die vagina open. 
6. Produseer eierselle. 
7. Die orgaan waardeur semen en urine die liggaam verlaat. 
8. Wanneer die penis skielik hard en groter word. 
9. Manlike selle wat die eiersel bevrug. 
10. Opening waardeur menstruele bloed en babas die liggaam verlaat. 
11. Maandelikse afskeiding van bloed en weefsel wat plaasvind 
wanneer ŉ vrou nie swanger is nie. 
 





10       
 
      11           
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Aktiwiteit 2: Algemene vrae 
Bespreek die volgende vrae met ŉ maat. 
 
1. Wat is vir jou die moeilikste deel van grootword? 
___________________________________________________________ 
2. Na wie toe gaan jy vir vrae oor jou veranderende liggaam en 
gevoelens? 
___________________________________________________________ 
3. Waarna sien jy die meeste uit in jou grootwordproses? 
___________________________________________________________ 
4. Wat sal jy eendag vir jou jonger boetie of sussie vertel as hulle vir jou 
vra wat om te verwag as hulle eendag grootword? 
___________________________________________________________ 
5. Sal jy eerder na vriende of jou ouers luister en hoekom? 
___________________________________________________________ 
 
Aktiwiteit 3: Persoonlike opinies 
 
In groepies van 2 bespreek die volgende so eerlik as moontlik? 
 
1. Beteken ŉ volwasse voorplantingsisteem dat ŉ persoon totaal 




2. Bespreek risikofaktore waaraan julle kan dink wat gepaard gaan 






3. Hoe verskil seuns en dogters se seksuele drang van mekaar 


















Merk √ of x.  
 
My maat : 
 
Het verstaan wat hy/sy moes doen 
  








Het saam met my die opdrag voltooi 
MY NAAM: 












Punteskema per leerder 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer kennis ten opsigte van seksualiteit en die 
voortplantingsisteem. 
3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van geslagsverskille. 3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van seksuele ontwikkeling en 
gesondheid. 
3 2 1 
 329
Bylaag C: Intervensieprogram 
 
SESSIE 3: Stadig oor die klippertjies 
 
DOEL EN FOKUS 




o LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE        
o 2-5 leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 
o 40 min 
 
FISIESE OMGEWING 






o Swangerskap – gedurende seks verenig die manlike spermsel en 
vroulike eiersel en ŉ baba word gevorm. 
o Veilige seks – gebruik van kondome/diafragma by vroue. 
o Onthouding – vermyding van seksuele omgang. 
 
 
Waardes Vaardighede Kennis 
 Respekteer eie 
liggaam 
 Om selfbewus te 
word 
 Verstaan seksuele 
verhoudings 
 Respekteer lewe  Om selfdissipline te 
ontwikkel 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van swangerskap  
 Om goed in ŉ span 
te funksioneer 
(spanwerk) 
 Demonstreer kennis ten 
opsigte van MIV 
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Jy sê dan jy is lief vir my! Nou wil ek 
jou wys hoe lief ek jou het… SLAAP 




Wat sal julle op bogenoemde antwoord en hoekom? 
______________________________________________________________ 
 
Aktiwiteit 1: Kan seks wag?  
 
Verdeel in groepies van 2. Hoekom verkies sommige jongmense om 
vroeë seksuele verhoudings aan te knoop? Voeg nog redes by die 
onderstaande lysie. 
 Omdat almal dit doen   
 Groepsdruk 
 Om liefde te bewys 









Hoekom verkies sommige jongmense om te wag vir seksuele 















 Om swangerskap te vermy  
 Om eers te wag vir ware liefde 
 Omdat hulle nie hul ouers wil teleurstel nie 
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Aktiwiteit 3 (Individueel): Tienerswangerskap 
 
Woordassosiasies 














Veiliger seks ________________________________ 
1. Wat verstaan jy onder tienerswangerskap? 
________________________________________________________ 
       
2. Wat is jou persoonlike gevoelens en opinie hieroor? 
________________________________________________________ 
 
3. Wat is die gevolge van tienerswangerskappe? 
________________________________________________________ 
 
4. Hoe kan tienerswangerskap voorkom word? 
________________________________________________________ 
 
Aktiwiteit 3: Risikovraelys (individueel) 
Merk waar of vals by die toepaslike antwoord. 
 
VRAAG WAAR VALS 
1. Om langs iemand te sit, verhoog die risiko om MIV/VIGS op te 
doen. 
  
2. ŉ Muskiet kan MIV/VIGS oordra.   
3. Seksuele omgang verhoog die risiko om MIV/VIGS op te doen.   
4. Jy kan MIV/VIGS kry deur iemand ŉ drukkie te gee.   
5. Jy kan MIV/VIGS opdoen deur in ŉ publieke swembad te swem.   
6. Jy kan MIV/VIGS opdoen deur van ŉ publieke toilet gebruik te 
maak. 
  
7. Deur bloed te skenk, kan jy MIV/VIGS opdoen.   
8. Deur op iemand se wang te soen, kan jy MIV/VIGS kry.   
9. ŉ MIV-positiewe ma kan MIV na haar ongebore baba oordra.   
10. MIV kan deur bloed en bloedprodukte oorgedra word.   
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Aktiwiteit 4: Bordspeletjie 
 
Reëls: 
 Verdeel die klas in 5 groepe. 
 1 bord, 1 dobbelsteentjie en 5 tekens, 1 vir elke groep. 
 Elke groep nomineer ŉ groepleier. 
 Die groepleier moet die dobbelsteen gooi, die teken beweeg, die 
groepbespreking lei en die finale antwoord gee. 
 Een leerder vra die vrae. 
 Die fasiliteerder sal observeer en terugvoering gee ten opsigte van 
spanwerk, samewerking, akkuraatheid en antwoorde, asook spangees. 
 
Spel: 
 Die eerste groep begin deur die dobbelsteentjie te gooi en op die bord te 
beweeg volgens die getal wat hulle gegooi het. 
 Hulle moet dan ŉ vraag korrek beantwoord om op hul plek te bly, 
andersins moet hulle terug beweeg na die beginposisie. Die leier 
beantwoord die vraag na ŉ groepbespreking. 
 Die proses word deur die volgende groep herhaal totdat die laaste groep ŉ 
kans gekry het. 
 Die speletjie hou aan totdat die tyd verstreke is. 
 Die groep wat die verste op die bord lê, is die wenspan. 
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 1 2 3 4 
5 6 7 8 9 
10 11 12 13 14
15 16 17 18 19
20 21 22 23 24
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Vrae 
1. Noem die 3 maniere hoe MIV versprei word? 
2. Gee 2 redes hoekom MIV so gevaarlik is? 
3. Noem 5 maniere hoe MIV nie versprei kan word nie? 
4. Noem 4 maniere hoe jy jouself kan beskerm teen MIV? 
5. Lys 3 persone wat dalk kan help as iemand MIV het. 
6. Kan jy MIV kry as jy langs iemand sit wat MIV het?  
7. Kan ŉ muskietbyt jou risiko vir MIV verhoog?  
8. Kan seksuele omgang jou risiko vir MIV verhoog? Hoekom of hoekom nie? 
9. Kan ’n drukkie jou risiko vir MIV verhoog? 
10. Kan ’n publieke swembad jou risiko vir MIV verhoog? 
11. Kan ’n publieke toilet jou risiko vir MIV verhoog? 
12. Kan bloedskenking risiko vir MIV verhoog? Hoekom of hoekom nie? 
13. Kan ’n soen op die wang risiko vir MIV verhoog? 
14. Kan die inname van alkohol of dwelms jou risiko vir MIV verhoog? Hoekom of 
hoekom nie? 
15. Wat beteken dit om onbeskermde seks te hê? 
16. Hoekom verkies jongmense om te wag vir seksuele omgang? 
17. Verskaf redes hoekom meisies besluit om seksueel aktief te wees? 
18. Verskaf redes hoekom seuns besluit om seksueel aktief te wees? 
19. Wat is ’n tienerswangerskap? 
20. Wat is die gevolge van tienerswangerskappe? 
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Antwoorde 
1. Seksuele omgang, van ’n ma na haar ongebore baba, bloed en 
bloedprodukte. 
2. Veroorsaak dood, geen genesing, diskriminasie, geen inenting teen MIV. 
3. Insekte, drukkies en soentjies, hoes, nies, diere, swembad, telefoon, publieke 
toilette, bloedskenking. 
4. Vermy seksuele omgang, gebruik ’n kondoom effektief, moenie vuil naalde 
gebruik nie, net een seksmaat wat nie geïnfekteerd is nie, of geen seksmaats 
nie. 




8. Ja, vaginale, anale en orale seksuele omgang verhoog die risiko van MIV-
infeksie, want al hierdie aktiwiteite sluit moontlike uitruiling van 




12. Nee, wanneer jy bloed skenk, vloei die bloed uit jou are in ’n sak. Bloed gaan 
nie terug in jou liggaam nie en die naald wat gebruik word is altyd ’n nuwe 
naald. 
13. Ja. 
14. Ja, alkohol en dwelms dra by tot verhoogde risiko omdat dit ’n persoon se 
vermoë om goeie/nugter besluite te maak, belemmer. 
15. Dit beteken om seksuele omgang sonder ’n kondoom te hê. 
16. Swangerskappe, MIV/VIGS, seksueel oordraagbare infeksies. 
17. Voorbeelde: 
x Om outjie tevrede te stel 
x Kan nie NEE sê onder druk nie 
x Bang om outjie te verloor 
x Voel verplig 
x Om liefde te bewys 
x Alkohol en  dwelms 
x Deel van ’n groep wat seksuele omgang hoog op prys stel 
x Vermy konflik met kêrel 
x Nuuskierigheid 
18. Voorbeelde: 
x Om manlikheid te bewys 
x Dit word van hom verwag 
x Deel van ’n groep wat seksuele omgang hoog op prys stel 
x Nuuskierigheid 
x Alkohol of dwelms 
x Uiting aan seksuele gevoelens 
19. Wanneer ’n minderjarige swanger word 
20. Aborsie, kind opgee vir aanneming 
21. Geen seks 
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EK IS IN BEHEER VAN MY EIE LEWE!!! DIS MY KEUSE ... 
 
Wat wil ek graag oor die volgende paar jare in my lewe bereik ... 
 















Punteskema per groep 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer kennis ten opsigte van vroeë seksuele verhoudings. 3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van tienerswangerskappe. 3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van MIV. 3 2 1 
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Gaan doen navorsing. Hou onderhoude met ŉ paar ouer persone (ma, 
pa, ouma, ensovoorts) en probeer die volgende vrae na die beste van 
jou vermoë te beantwoord. 
 
1. Wat verander in ŉ vrou se lewe wanneer: 













2. Watter rol speel die baba se pa gedurende swangerskap en wanneer die  







3. Vul die volgende tabel in om vas te stel hoeveel dit kos om ŉ baba te hê  
en groot te maak totdat hy of sy 18 jaar oud is. Voeg items by, maak seker 
van pryse in winkels en vra jou ouers om realistiese pryse te bekom. 
 
Om ŉ kind groot te maak 
Item Koste Aantal jare Totaal 
Babaklere, doeke, speelgoed, melk    
Dokters, hospitaal    
   Voorskool: Klere, kos 
   Laerskool: Skoolfooie, skoolklere, boeke 
   Hoërskool: Skoolfooie, skoolklere, boeke, 
matriekafskeid 
   Ekstras: Verjaarsdaggeskenk 
   Ander:  











Soos alle dinge in die natuur 
is jou liggaam ŉ komplekse 
en ingewikkelde meganisme. 
Jou liggaam is tot groot       
krag, ratsheid en  














                                                                                      As jy gesond wil  
        bly, moet jy jou liggaam  
        se natuurlike harmonie








     
te min van iets kan 




Bylaag C: Intervensieprogram 
 
SESSIE 1: Jy is wat jy eet!! 
DOEL EN FOKUS 
o Leerders moet ŉ begrip kry van hoe om ŉ gesonde dieet te handhaaf 
 
LEERUITKOMSTE 
o LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE 
o 2-5 Leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 
o 40 minute 
 
FISIESE OMGEWING 
o Ruim vertrek, sodat groepbesprekings gemaklik kan plaasvind 
 
APPARAAT 
o Pen en rofwerkpapier 
o Werkblaaie vir elke leerder 
 
NUWE WOORDE 
o Voedingstowwe – Enige stof wat as voedsel kan dien, wat 
voedingswaarde bevat/Voedende bestanddele wat uit kos in die 
bloedstroom opgeneem word. 
 
 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Respekteer jou 
liggaam 
 Respekteer liggame 
van ander 












 Demonstreer respek vir 
hulle liggame 
 Demonstreer die vermoë 
om ingeligte en 
verantwoordelike besluite 
rakende hulle liggame te 
neem 
 Openbaar die vermoë om 
gesonde keuses uit te 
oefen 
 Leerders neem verant-
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1.1 Is jy ŉ gemorskos-slaaf of nie? 
LIEWE DAGBOEK 
Wat het jy gister geëet?
____________________________ 
Watter oefeninge het jy gedoen? 
______________________________________________________________ 






































Geen Min Baie Stres gister 
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1.2 Vergelyk nou jou eetplan met die voedselpiramide hieronder en stel       
























2-3 porsies kalsium en proteïene 
(melk, kaas, eiers, jogurt,vis vleis , neute) 
 
 
2-5 porsies vitamiene 
(vars groente en vrugte) 
 
 
6-11 porsies koolhidrate en vesel 




1.3 Is jou dieet gesond en gebalanseerd? 
Ja         
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1.4 Eet gesond! 
Ons liggame benodig verskeie voedingstowwe om gesond te kan funksioneer.  
Verdeel in groepies van 2 en vind die 8 versteekte voedingstowwe in die 
onderstaande woordsoektog. 
 
A B Q E F G H P R E W T B 
N O P R P D E S N Y I P L 
C S T O N R T E I M Q W A 
A D F T E B O R D F T K H 
V E D F T M S T E R Y M A 
I D R T A E R T E E U U Q 
T A T T R G H J K I T R Y 
A V I X D Q W E S A N V C 
M V R Y I R T L A Z X E P 
I V E T H E A G H J K W E 
E E T U L K D T U I O A C 
N S Y O O P L K H F D T V 
E E Y T O S A S U I K E R 
S L H I K L O P G S A R G 
D F G H J K I T W W Q A D 
M H J G R T K O L P S W T 
 
1. _______________   5. _______________ 
2. _______________   6. _______________ 
3. _______________   7. _______________ 
4. _______________   8. _______________ 
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NAAM:                                     DATUM: 
 
Dink na oor die sessie wat jy pas voltooi het. Gebruik die 




1. Ek het hierdie sessie belangrik/onbelangrik gevind, omdat 
....................................................................................................
.................................................................................................... 
2. Vrae wat ek het wat nie beantwoord is nie 
....................................................................................................
.................................................................................................... 
3. Wat het ek geleer? 
....................................................................................................
.................................................................................................... 







   Punteskema per leerder 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer die vermoë om verantwoordelike besluite te maak ten 
opsigte sy of haar eetgewoontes.  
3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van voedingstowwe. 3 2 1 
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DOEL EN FOKUS 
o Leerders moet ŉ begrip kry van die belangrikheid van ŉ gesonde dieet.  
 
LEERUITKOMSTE 
o LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE 
o 2-5 Leerders in ŉ groep 
 
TYD NODIG 






o Pen en rofwerkpapier 
o Take vir elke leerder 
 
NUWE WOORDE 
o Voedingstowwe – Enige stof wat as voedsel kan dien, wat 
voedingswaarde bevat/Voedende bestanddele wat uit kos in die 
bloedstroom opgeneem word. 
 
Waardes Vaardighede Kennis 
 Respekteer jou 
liggaam 
 Respekteer ander se 
liggame 












 Demonstreer die vermoë 
om gesonde keuses uit te 
oefen. 
 Demonstreer die vermoë 
om verantwoordelikheid te 
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2.1 Beantwoord asseblief die volgende vrae individueel? 
Vrae Ja Nee Telling 
1. Eet jy ontbyt?    
2. Eet jy pap vir ontbyt?    
3. Drink jy iets voor jy skool toe gaan?    
4. Eet jy vrugte gedurende pouse?    
5. Eet jy skyfies gedurende pouse?    
6. Eet jy lekkergoed gedurende pouse?    
7. Drink jy gaskoeldrank gedurende  
    pouse? 
   
8. Eet jy gewoonlik skyfies gedurende 
    middagete? 
   
9. Eet jy gewoonlik ŉ burger gedurende 
    middagete? 
   
10. Eet jy gewoonlik sjokolade gedurende  
      middagete? 
   
11. Eet jy gereeld vrugte gedurende     
      middagete? 
12. Eet jy ŉ toebroodjie gedurende  
      middagete? 
   
13. Eet jy volgraanbrood?    
   14. Eet jy vars groente? 
 15. Eet jy vars vrugte?   
 16. Eet jy elke dag vleis of kaas?   
 17. Eet jy elke dag koek?   
18. Eet jy elke dag lekkergoed?    
19. Voeg jy sout by die meeste van die kosse 
      wat jy eet? 
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Telling: 
Tel jou punte op of trek af vir elke JA-antwoord na aanleiding van die 
volgende sisteem: 
1.   + 2     11.  +  2 
2.   + 2     12.  +  1 
3.   + 1     13.  +  1 
4.   + 2     14.  +  3 
5.   -  1     15.  +  2 
6.   -  3     16.  +  2 
7.   -  1     17.  -   1 
8.   -  3     18.  -   2 
9.   -  1     19.  -   1 
10.   -  2     20.  +   1 
 
Tel nou jou totale telling by 25. 
 
10-20 Jy moet goed nadink oor wat jy eet. Probeer gesonder kosse eet  
deur minder vetterige kosse te eet en meer vars vrugte en 
groente. 
 
20-30 Jou dieet is redelik gebalanseerd, maar jy moet oppas vir  
vetterige kosse, dis baie aanloklik! 
 
30-45 Jy het goeie eetgewoontes en jou dieet is goedgebalanseerd.  
Maak seker dat jy genoeg van alles eet. 
 
2.2 Werkblad: Kan jy onthou?? 
Werk met ŉ maat en vul die ontbrekende voedselgroepe waaruit die 
voedselpiramide bestaan, in die onderstaande piramide in en gee 
















NAAM:                                     DATUM: 
 
 
Dink na oor die sessie wat jy pas voltooi het. Gebruik die 




1. Ek het hierdie sessie belangrik/onbelangrik gevind, omdat 
....................................................................................................
.................................................................................................... 
2. Vrae wat ek het wat nie beantwoord is nie 
....................................................................................................
.................................................................................................... 
3. Wat het ek geleer? 
....................................................................................................
.................................................................................................... 






   
Punteskema per leerder 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer die vermoë om verantwoordelike besluite te maak ten 
opsigte sy of haar eetgewoontes.  
3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van voedingstowwe. 3 2 1 
 348
Bylaag C: Intervensieprogram 
 
SESSIE 3: Te vet of te maer? 
 
DOEL EN FOKUS 
o Om leerders in te lig omtrent moontlike eetsteurings wat voorkom 
 
LEERUITKOMSTE 
o LU 1,2,3 
 
GROEPGROOTTE 
o 2 leerders 
 
TYD NODIG 









o Anorexia Nervosa: ’n Toestand waar individue, gewoonlik die vroulike 
geslag, hulself verhonger as gevolg van ’n gedwonge of abnormale 
vrees om vet te word. Dié afwyking behels ’n versteuring van 
liggaamsbeeld, opvallende gewigsverlies en weiering om normale 
liggaamsgewig te handhaaf, asook amenorrhea. 
o Bulimia Nervosa: Dit is ’n eetversteuring wat gekenmerk word deur 
herhaalde episodes van gulsigheid, gevolg deur verskeie optredes met 
die intensie om gewig te beheer. 
o Obesiteit: Wanneer adolessente hul aanbevole gewig met 15% 
oorskrei, is hulle oorgewig, en met 20%, obees. 
 
Baie tieners bekommer hulle oor hul gewig. Party kwel hulle so baie dat hulle 
eetsteurnisse ontwikkel. Jy kan nie jou liggaam dwing om iets te wees wat dit 
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Die volgende eetsteurings kom algemeen onder tienerdogters voor:  
 Anorexia Nervosa 
 Bulimia Nervosa 
 Obesiteit 
Eetsteurings word in die klas behandel en bespreek. 
 
Aktiwiteit 
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4. Toestand waar 
individue, gewoonlik 
die vroulike geslag, 
hulself verhonger 
as gevolg van ’n 
gedwonge of 
abnormale vrees om 
vet te word. 
1. Opvallende gewigs-
verlies en weiering om 
normale liggaamsgewig te 
handhaaf. 
7. Om gewigverlies aan 
te help, neem hulle aan 
ingespanne fisieke 
oefening deel. 
3. Herhaalde episodes 
van gulsigheid, gevolg 
deur verskeie optredes 
met die intensie om 
gewig te beheer. 
6. Sluit braking 






















NAAM:                                     DATUM: 
 
 
Dink na oor die sessie wat jy pas voltooi het. Gebruik die 




1. Ek het hierdie sessie belangrik/onbelangrik gevind, omdat 
....................................................................................................
.................................................................................................... 
2. Vrae wat ek het wat nie beantwoord is nie 
....................................................................................................
.................................................................................................... 




   
Punteskema per leerder 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Demonstreer die vermoë om verantwoordelike besluite te maak ten 
opsigte sy of haar eetgewoontes.  
3 2 1 
Demonstreer kennis ten opsigte van verskillende eetsteurings 3 2 1 
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Een belangrike verskil tussen liggame en masjiene is dat masjiene 
gedaan raak as jy hulle te veel gebruik, terwyl jou liggaam sterker word 
hoe meer jy oefen!! 
Sessie 1: Leef lank en gelukkig: word fiks! 
Doel en fokus 
o Leer leerder om sy eie polsslag te neem. 
Leeruitkomste (LU) 
o LU 1,2,3,4 
Groepgrootte 
o 2-5 leerders 
Tyd nodig 
o 40 minute 
Fisiese omgewing 
o Skoolsaal of klaskamer 
Apparate 
o Potlode en werkblaaie 
Nuwe woorde 
o Kardiorespiratoriese fiksheid – vermoë van die hart, bloedvate en 
respiratoriese sisteem om suurstof en brandstof aan die spiere te 
voorsien en die vermoë van die spiere om met fisieke aktiwiteit vol te 
hou. 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Kan polsslag neem  Begryp wat 
kardiorespiratoriese 
fiksheid behels  
 Samewerking 
 Uithouvermoë 
 Mededeelsaamheid  
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Aktiwiteit 1: Individueel 
Vinnige Quizzzzzzzzzzzzzzzzzzz. 




2. Eet jy gebalanseerd? 
a) Elke dag 
b) Omtrent elke dag 
c) Nooit 
3. Hoeveel pakkies lekkers of sjokoladestafies eet jy elke week? 
a) Meer as vyf 
b) Drie of vier 
c) Minder as twee 
4. Hoe dikwels doen jy langer as 20 minute se oefening wat jou hart  
      vinniger laat klop (soos hardloop, vinnig, stap, swem)? 
a) Meer as vier maal per week 
b) Twee tot vier maal per week 
c) Een maal per week 
d) Nooit 
5. Kan jy aan jou tone raak as jy staan? 
a) Ja 
b) Nee 
6. As jy teen ŉ stel trappe ophardloop, 
a) Word jy omtrent glad nie uitasem nie 
b) Hyg jy ŉ paar minute na jou asem 
c) Is jy net effens uitasem 
7. Voeg jy suiker by jou warm drankies? 
a) Meer as een teelepel 
b) Nee 
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TELLING: 
1. a) 2 
 b) 1 
 c) 0 
2. a) 2 
 b) 1 
 c) 0 
3. a) 0 
 b) 1 
 c) 2 
4. a) 3 
 b) 2 
 c) 1 
 d) 0 
5. a) 2 
 b) 1 
6. a) 2 
 b) 1 
 c) 0 
7. a) 0 
 b) 2 
 c) 1 
Hoe het jy gevaar? ☺ 
0-6  Jy is baie onfiks 
6-9  Redelik gesond, maar ruimte vir verbetering 
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Aktiwiteit 2 
Hoe fiks is jy regtig?? 
Vind jou polsslag. Werk saam met ŉ maat. Jy sal ŉ stophorlosie nodig hê om 
jou polsslag te neem.  
Plaas jou middel- en wysvinger aan die binnekant van jou pols, net onder jou 
duim. Voel dit liggies. Tel hoeveel polsslae jy in tien sekondes kan voel 
wanneer jy jou polsslag gevind het. Vermenigvuldig die polsslag met ses om 
jou polsslag per minuut te kry (60 sekondes). Jy en jou maat kan nou mekaar 
se polsslae meet. Kyk of julle dieselfde antwoord kry? 
Nou vir die aksie. Draf twee minute lank op een plek, rus dan vir tien 
sekondes. Stap rond terwyl jy rus. Tel nou jou polsslag vir 30 sekondes en 
vermenigvuldig dit met twee. Wat is jou polsslag? Omtrent 75 slae per minuut 
of minder wys dat jy redelik fiks is. 
Rekord van polsslag 
Polsslag per minuut Jyself Jou maat 
Tydens rus   
Onmiddellik na oefening   
Aktiwiteit 3 
Kan jou hart dit hou?? 
3-minuutopstaptoets (kardiorespiratoriese fiksheid) 
Hierdie is ŉ alternatiewe manier om jou kardiorespiratoriese fiksheid vas te 
stel. Die basiese beginsel: Elke individu wie se kardiorespiratoriese 
fiksheidsvlak hoog is, sal gedurende rustyd ŉ lae harttempo hê. 
Stappe: 
d Kies ŉ maat om jou te help. 
d Hierdie maat is verantwoordelik om tyd te hou en seker te maak dat jy 
ŉ behoorlike ritme handhaaf (30 tree per minuut). 
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d Na afloop van die 3 minute sit stil op die trappie en tel jou polsslag vir 
30 sekondes gedurende die volgende rusperiodes. 
o 1-1.5 minute na oefening ______________ 
o 2-2.5 minute na oefening ______________ 
o 3-3.5 min na oefening ______________ 
d Tel nou die drie polsslae bymekaar om jou uiteindelike polsslag te kry 
Polsslag _________________ 
Hoe lyk jou polsslag in vergelyking met die gemiddelde polsslag? 
Norme van kardiovaskulêre fiksheid deur gebruik te maak van die som 
van drie rustyd harttempo’s 
                                                    3-minuutopstaptoets-rustydindeks 
Fiksheidskategorie Vrouens Mans 
Uitstekend 95-120 95-117 
Baie goed 121-135 118-132 
Goed 136-153 133-147 
Gemiddeld 154-174 148-165 
Swak 175-204 166-192 
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Punte skema per groep van 2 
 
 
SESSIE 2: “Pain to gain ... you’ll wind up lame! No pain, gradual gain ... 
win the health fitness game (Bishop, 2002:133). 
DOEL EN FOKUS 
o Om die voordele van gereelde oefening aan te leer. Leerder neem deel 
aan fiksheidsaktiwiteite met genotvolle musiek in die agtergrond wat as 
motivering dien. 
LEERUITKOMSTE (LU) 
o LU 1,2,3,4 
GROEPGROOTTE 
o 2-5 leerders 
TYD NODIG 
o 40 minute 
FISIESE OMGEWING 
o Skoolsaal of oop ruimte 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Openbaar kennis ten opsigte van algemene fiksheid. 3 2 1 
Kan polsslag neem. 3 2 1 
NAAM:                                     DATUM: 
1. Ek het iets nuuts geleer. Verduidelik: ………................................................................................................. 
 








Bylaag C: Intervensieprogram 
 
APPARATE 
o Potlode en werkblaaie 
o Toue 
o Bakens  
o Bankies 
NUWE WOORDE 
o Kardiorespiratoriese fiksheid – vermoë van die hart, bloedvate en 
respiratoriese sisteem om suurstof en brandstof aan die spiere te 
voorsien en die vermoë van die spiere om met fisieke aktiwiteit vol te 
hou. 
o Spieruithouvermoë – die vermoë van spiere om herhaaldelik te werk 
oor ŉ lang periode sonder om moeg te word. 
o Spierkrag – die vermoë van spiere om ŉ groot krag uit te oefen, soos 
om swaar voorwerpe op te tel. 
o Lenigheid – hoe ver ŉ spesifieke gewrig of liggaamsdeel kan beweeg. 
o Liggaamssamestelling – die relatiewe persentasie vet, spiermassa, 
been en ander weefsels waaruit die liggaam bestaan. 
o Rondte-oefening – herhaalde intervalle van relatiewe intense oefening 
Waardes/Houdings Vaardighede Kennis 
 Openbaar samewerking  Neem deel aan 
 Openbaar goeie spangees       rondte-oefening 




 Openbaar hulpvaardigheid 
 Respekteer mekaar 
 Openbaar 
verdraagsaamheid 
 Demonstreer kennis 










Verdeel in groepies van twee. Noem twee of meer aktiwiteite vir elk van die 
volgende fiksheidskomponente: 
i Kardiorespiratoriese fiksheid (Vermoë van die hart, bloedvate en 
respiratoriese sisteem om suurstof en brandstof aan die spiere te 




h Spieruithouvermoë (Die vermoë van spiere om herhaaldelik te werk oor 
ŉ lang periode sonder om moeg te word). 
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
E Spierkrag (Die vermoë van spiere om ŉ groot krag uit te oefen, soos 
om swaar voorwerpe op te tel). 
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
j Lenigheid (Hoe ver ŉ spesifieke gewrig of liggaamsdeel kan beweeg). 
___________________________________________________________
___________________________________________________________ 
e Liggaamssamestelling (Die relatiewe persentasie vet, spiermassa, 












 Draf 2 keer in ŉ sirkel. 
 Strek die hoofspiergroepe (hamstrings, quadriceps, gastronemius, 
triceps, nekspiere). 
Rondte-oefening – spieruithouvermoë, spierkrag, kardiovaskulêre 
fiksheid  
 Die klas word in groepies 4 of 5 verdeel. 
 Elke stasie se oefening word gedemonstreer en die fasiliteerder maak 
seker dat leerders verstaan wat om te doen. 
 Elke groep staan by ŉ stasie; as die fluitjie geblaas word, begin hulle 
met die aktiwiteit en hou aan totdat die tyd om is. 
 Musiek word vir die tydperk van die oefening gespeel en afgesit as 
groepe na ander stasies ruil. 
 Leerders skryf hulle telling op die tellingkaart hieronder. 
 
Afkoel 
 Draf 2 keer in ŉ sirkel om af te koel en strek op jou eie onder toesig. 
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TELLINGKAART 
Stasie Oefening Aantal herhalings 
in 30 sekondes 
Aantal herhalings 
in 15 sekondes 
1 Opstote (op knieë vir meisies) 
 
  




4 Hardloop tussen 2 bakens   
 
5 Dips (op stoel of bankie)   



























GROEP SE NAAM:                                     DATUM: 












4. ’n Mens kan maklik kul!! Wat wen jy as jy kul? En wat verloor jy? Is dit die moeite werd om te kul? 





Punteskema per groep 
Puntesleutel  
Kennis opgedoen Goed Gem. Swak
Openbaar goeie spangees en samewerking. 3 2 1 
Demonstreer kennis van die verskillende 
fiksheidskomponente. 








Bylaag C: Intervensieprogram 
 
 
SESSIE 3: Dans, dans, dans   
DOEL EN FOKUS 
o Om  leerders se dansvaardighede te ontwikkel.  
LEERUITKOMSTE (LU) 
o LU 1,2,3,4 
GROEPGROOTTE 
o 2 leerders in ŉ groep 
TYD NODIG 
o 40 minute 
FISIESE OMGEWING 








 Leerders leer om 
beweging op die 
maat van musiek uit 
te voer 
 Respekteer mekaar 
 Openbaar sosiale 
interaksie 
       
 
 Leerders leer om 
dieselfde passies 
teen verskillende 
tempo’s uit te voer  
 Leerders leer danse 
van ander lande en 
kulture 
 Leer dat sosiale dans 
ook as ŉ vorm van 
fiksheid gesien kan 




lenigheid, kan alleen, 
met ŉ maat of in ŉ 
groep gedoen word en 
dit is ŉ ekspressiewe 
manier om jouself te 
geniet en terselfdetyd 






Bylaag C: Intervensieprogram 
 
 
Aktiwiteit 1: Die “Virginia Reel” 
Passies: huppel (skip), gly (sashay) 
Mate: 4-tyd 




1-4 FORWARD AND BACK. All walk forward three steps, bow to 
partner on fourth count (counts 1-4), then walk four steps 
backward to place (counts 5-8). 
5-8 FORWARD AND BACK AGAIN (counts 9-16). 
Figure 2 
9-12 RIGHT ELBOW SWING. Partners hook right elbows, swing 
once around and return to place with eight walking or skipping 
steps (counts 1-8). 
13-16  LEFT ELBOW SWING, once around with partner, returning to  
  place (counts 9-16). 
Figure 3 
1-4 TWO HAND SWING, Partners join both hands, swing once 
around clockwise and return to place with eight walking or 
skipping steps (counts 1-8). 
5-8 DO-SI-SO. Partners walk forward passing right shoulders, then,  
Without turning, move to the right, passing back to back, and 
walk backwards to place, passing left shoulders (counts 9-16). 
Figure 4 
9-12 HEAD COUPLE: SASHAY DOWN. Head couple, with both 
hands joined, sashay down the centre to the foot of the set with 
eight slides (1-8). 
13-16  LEFT ELBOW SWING, once around with partner, returning to  
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  place (9-16). 
Figure 5 
1-8 CAST OFF. Head boy turn left, Head girl turn right and each            
lead line to foot of set (counts 1-16). 
  Figure 6 
9-16 FORM AN ARCH AND THE OTHERS GO THROUGH. Head  
couple at foot of set, join both hands to form an arch. Second 
couple lead others under the arch, advancing to become head 
couple. 
Repeat entire dance.  
 









NAAM:                                     DATUM: 
Ì Leerder kan op die maat van die musiek beweeg. 
Ì Leerder kan basiese bewegings, soos hardloop, huppel, spring, ensovoorts, 
uitvoer. 
Ì Leerder het ’n woordeskat vir basiese danspassies ontwikkel. 
illende rigtings te beweeg. 
Ì Leeder kan met ’n maat dans. 
Ì Leerder het ’n variasie van dansformasies geleer. 
Ì Leerder het geleer om in versk
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Punteskema per groep 
Puntesleutel Aktiwiteit 
0 1 2 3 4 5 
Rigting Doen geen 
moeite 









































































self deur te 
kyk wat 




























































Naam: _______________________________  
Graad: _______________________________ 
Skool: _______________________________ 
Omkring asseblief die toepaslike letter 
1. Ongeveer hoe gereeld menstrueer ŉ vrou? 
a) Ongeveer elke 7 dae 
b) Ongeveer elke 28 dae 
c) Ongeveer elke 21 dae 
 





3. Maandelikse afskeiding van bloed en weefsel wat plaasvind wanneer ŉ vrou nie swanger is nie: 




4. Een manier hoe MIV versprei kan word: 
a) Seksuele omgang 
b) Publieke toilet 
c) Soentjie 
 
5. Hoe kan tienerswangerskappe voorkom word? 
a) Geen seksuele omgang 
b) Deur seksuele omgang 
c) Deur meer as een maat seksuele omgang te hê 
 
6. ŉ Newe-effek van rook: 
a) Rook laat nie jou asem stink nie 
b) Rook vlek jou tande 
c) Rook laat nie jou klere stink nie 
 
7. Wat is tweedehandse rook? 
a) Goedkoop sigarette 
b) ŉ Stompie 
c) Die rook wat jy uitblaas 
 





9. Noem ŉ gesondheidsrisiko wat alkohol kan inhou. 




10. Watter van die volgende voedselgroepe moet die grootste deel van jou dieet uitmaak? 
a) Kalsium en proteïene 
b) Water, koolhidrate en vesel 
c) Vitamiene 
 
11. Kondisie waar individue, gewoonlik die vroulike geslag, hulself uithonger as gevolg van ŉ gedwonge of 
abnormale vrees om vet te word: 
a) Bulimia Nervosa 
b) Obesiteit 
c) Anorexia Nervosa 
 
12. Noem een gesondheidsrisiko wat obesiteit kan inhou. 
________________________ 
 
13. Noem een aktiwiteite vir kardiorespiratoriese fiksheid (vermoë van die hart, bloedvate en respiratoriese sisteem 
om suurstof en brandstof aan die spiere te voorsien en die vermoë van die spiere om met fisieke aktiwiteit vol te 
hou). 
_____________________________________________________________________ 
14. Watter kennis kan ŉ mens deur die aanleer van ŉ volksdans opdoen? 
_____________________________________________________________________ 
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VRAELYS AAN OUERS EN 
TOESTEMMINGSBRIEF 
Gedurende 2005 sal die volgende navorsingsprojek by uitgesoekte hoërskole in 
u streek binne Wes-Kaapland gehou word: 
Die invloed van die afskaling van Liggaamlike Opvoeding op die 
omkeerbare gesondheidsrisikofaktore by ŉ uitgesoekte groep adolessente 
dogters. 
Hierdie studie gaan poog om gesondheidsrisikofaktore by adolossente dogters 
(tussen 13 en 16 jaar) te identifiseer om sodoende voorkomend op te tree. Deur 
deel te neem aan hierdie studie, sal dus tot voordeel van u kind en die 
gemeenskap strek om bewusmaking van bogenoemde te bevorder. 
Die uitslae van hierdie studie sal ook positief tot navorsing in hierdie veld bydra. 
Deelname is nie verpligtend nie, maar u samewerking sal waardeer word. 
Streng Vertroulik – Alle inligting verkry van die ouer sal streng vertroulik bly. 
Dit sal alleenlik deur die navorsingspan gebruik word vir die doel van die 
navorsing. 
Baie dankie vir die waardevolle inligting. Dit word hoog op prys gestel. 
Eileen Africa 
 







Nommer (Vir kantoorgebruik)     Datum: _______ 
NOTA: Beantwoord asseblief die vrae deur ŉ kruisie in die toepaslike blokkie te maak. Indien ŉ 
vraag onduidelik is, los die blokkie oop en omsirkel asseblief die vraag. 
Persoonlike inligting van u kind 
Naam: _______________________________________________ 
Geboortedatum: (dd/mm/jj) ___/___/___ 
Die volgende vrae sal help om u kind se gesondheidsrisiko te evalueer. 
 
Vrae rakende familie gesondheidsgeskiedenis 
1. Het enige van die kind se ouers ŉ hartaanval of beroerte gehad?  
A. Ja  B. Nee    
2. Het ŉ grootouer van die kind ŉ hartaanval of beroerte gehad voor die ouderdom van 65? 
A. Ja  B. Nee    
3. Het die familie ŉ geskiedenis van skielike of onbeantwoorde sterftes? 
A. Ja  B. Nee    
4. Ly enige naaste familielid aan hoë bloeddruk? 
A. Ja  B. Nee    
5. Ly enige naaste familielid aan suikersiekte (diabetes)? 
A. Ja  B. Nee    
6. Rook enige van die ouers sigarette? 
A. Ja      B. Nee 
 




Vrae rondom deelname aan fisieke aktiwiteite 
7. Hoe dikwels neem u aan fisieke aktiwiteite deel (minstens 30 minute op ŉ keer)? 
A. Nooit     B. Minder as een keer per maand 
C. Een keer per maand    D. Een keer per week 
E. Twee of drie keer per week   F. Elke dag 
8. Neem u kind aan georganiseerde sport of inspannende oefeninge deel? 
A. Ja      B. Nee 
9. Indien ja, hoe gereeld neem sy deel? 
A. Minder as een keer per maand   B. Een keer per maand   
C. Een keer per week    D. Twee tot drie keer per week   
E. Elke dag      
10 a). Hoeveel uur per dag kyk u kind televisie? 
A. Nooit B. 1-2 ure C. 3-4 ure D. meer 
 
10 b). Hoeveel uur per dag sit sy voor ŉ rekenaar? 
A. Nooit B. 1-2 ure C. 3-4 ure D. meer 
 
 
Vrae ten opsigte van u kind se gesondheid 
11. Rook u kind? 
A. Ja B. Nee C. Weet nie 
12. Is u kind huidig: 
A. Ondergewig  B. Korrekte gewig C. Oorgewig 
13. Sou u sê sy eet: 
A. Te veel B. Die regte hoeveelheid C. Te min 
14. Op ŉ gewone werksdag hoeveel maaltye geniet sy saam met volwassenes in die familie? 
A. Twee of meer  B. Slegs een                 C. Geen 




15. Hoeveel van u kind se vriende ken u? 
A. Meeste van hulle                            B. Sommige    C. Geen 
16.Het sy al begin menstrueer? 
A. Ja     B. Nee 
17. Indien ja: 
a. Het u haar ingelig oor veranderinge wat in haar liggaam plaasvind voordat sy begin menstrueer 
het? 
A. Ja     B. Nee     
b. Hoe oud was sy toe sy begin menstrueer het? 
___________ jaar 
c. Verduur sy pyn of ongerief gedurende menstruasie? 
A. Ja     B. Soms    C.Nee 
Ander 
18. Wat is u toekomstigverwagtinge vir u dogter?  
A. Om so gou as moontlik die skool te verlaat.                    B.Matriek 
C. Tersiêre opleiding     
Algemene vrae 
19. Hoeveel gesinslede is daar in u gesin?   
20. Hoeveel van hierdie gesinslede bly in een huis?  




Ek                                           (Ouer/Voog) gee hiermee toestemming dat my kind 
________________________________ (naam en van) aan hierdie studie deelneem. Ek neem 
aan dat persone betrokke by die projek goed opgelei is en te alle tye in die belang van my kind 
sal optree. Ek onderneem om nie die Universiteit van Stellenbosch of enige persone betrokke 
verantwoordelik te hou vir enige onvoorsiene omstandighede wat mag opduik nie.  
Handtekening _______________________ 




Indien u enige vrae het, kan u gerus enige van die onderstaande persone kontak: 




Dr KJ Van Deventer (Promotor) 
Tel: 021 – 808 4715 
kjvd@sun.ac.za
 
Prof J Barnard (Hoof: Department van Sportwetenskap en mede-promotor) 
Tel: 021 – 808 4718 
jgb@sun.ac.za
 
Baie dankie vir u samewerking! ☺ 
 
 
































VRAELYS AAN ONDERWYSERS: 
LIGGAAMLIKE OPVOEDING/LEWENS- 
ORIËNTERING AS ’N LEERAREA 
 
Die doel van hierdie vraelys is om inligting in te win oor die huidige situasie 
aangaande die implementering van Lewensoriëntering, met spesiale verwysing 
na Liggaamlike Opvoeding. 
Om die doel van hierdie projek te bereik, word u samewerking indringend 
benodig. Beantwoord asseblief die volgende vrae so volledig en objektief 
moontlik deur eenvoudig ŉ X in die gepaste blokkie te maak. Moenie meer as 
een keuse per vraag uitoefen nie, aangesien u antwoord outomaties verwerp sal 
word. Maak seker dat u nie vrae uitlaat nie. 
Anonimiteit sal streng gehandhaaf word. U hoef uself dus nie te identifiseer nie. 
Alle informasie word as hoogs vertroulik geag.  








Voltooi asseblief die vraelys deur gebruik te maak van ŉ X in die toepaslike 
kolom. 
 
1. Beskik die skool oor gekwalifiseerde Liggaamlike Opvoeding(LO)-onderwysers?  
 Ja Nee 




3. Word Liggaamlike Opvoeding as ŉ vak by u skool aangebied? 
 Ja Nee 
3.1   Indien nee, gee u antwoord d.m.v ŉ X  by elke item. 
     Rasionalisering  
     Geen opgeleide LO-onderwyser(s)  
     Geen apparate en/of fasiliteite  
     Gedrag/houding van onderwyser(s)  
     Houding van leerder(s)  
     Intimidering deur leerders  
     Gedrag van leerders  
     Geweld in skool  
     Intimidasie deur bendes  
     Veiligheid van leerders  a.g.v. bendebedrywighede  
     Geen opvoedkundige waarde  
 
3.2 Moet Liggaamlike Opvoeding deel uitmaak van die skoolkurrikulum? Gee u antwoord deur middel  
van ŉ X by elke item. 
      Liggaamlike Opvoeding dra by tot:  
Dissipline Ja Nee 
Gemeenskapswaardes en -norme Ja Nee 
Gesondheid in die algemeen Ja Nee 
Aktiewe, gesonde leefstyl Ja Nee 
Akademiese prestasies Ja Nee 
Positiewe gesindheid teenoor onderwysers  Ja Nee 
Positiewe gesindheid teenoor medeleerders Ja Nee 
Positiewe gesindheid teenoor sportdeelname Ja Nee 
Lewensvaardighede Ja Nee 
Voorkoming van misdaad Ja Nee 
Voorkoming van geweld Ja Nee 
Voorkoming van dwelmmisbruik Ja Nee 
Voorkoming van gedragsprobleme Ja Nee 
4. Word Lewensoriëntering as ŉ leerarea by u skool aangebied? 
 Ja Nee 




5. Maak Liggaamlike Opvoeding deel uit van Lewensoriëntering?  
 Ja Nee 
5.1 Indien NEE, verduidelik asseblief waarom nie.  
 
 
6. Word daar genoeg tyd aan Liggaamlike Opvoeding binne Lewensoriëntering afgestaan? 
 Ja Nee 
6.1 Indien NEE, verduidelik asseblief waarom nie. 
 
 
7. Vir hoeveel Liggaamlike Opvoedingsperiodes maak die skoolrooster voorsiening? 
Een 30-minute-periode per week  
Twee 30-minute-periodes per week  
Een  50-minute-periode per week  
Twee 50-minute-periodes per week  
Een 50-minute-periode per siklus  
Twee 50-minute-periodes per siklus  
Geen  
Ander (spesifiseer________________________)  
8. Watter van die onderstaande fasiliteite is vir die onderrig van Liggaamlike Opvoeding by u 
skool beskikbaar? 
Gimnastieksaal Ja Nee 
Saal Ja Nee 
Oop ruimtes op die skoolgronde Ja Nee 
Rugbyveld Ja Nee 
Sokkerveld Ja Nee 
Hokkieveld Ja Nee 
Netbalbaan Ja Nee 
Swembad Ja Nee 
Tennisbane Ja Nee 
Muurbalbane Ja Nee 
Vlugbalbane Ja Nee 
Korfbalbane Ja Nee 
Ander (spesifiseer__________________________) Ja Nee 
9. Beskik die skool oor genoegsame apparaat om LO en rekreasie-aktiwiteite te onderrig, asook 
vir die afrigting van span- en individuele sportsoorte?  
Liggaamlike Opvoeding Ja Nee 
Rekreasie-aktiwiteite Ja Nee 
Spansportsoorte Ja Nee 
Individuele sportsoorte Ja Nee 




10. Op ŉ skaal van 1-5 wat is die leerders se houding teenoor die volgende aktiwiteite? 
Liggaamlike Opvoeding 1 2 3 4 5 
Rekreasie-aktiwiteite 1 2 3 4 5 
Spansportsoorte 1 2 3 4 5 
Individuele sportsoorte 1 2 3 4 5 
Baie dankie vir u samewerking  ☺ 
 
 











































































































Figuur 3 Proefpersone se eerste taal 
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Figuur 4 Proefpersone se gesondheid 
 
Vraag 1
Ja - 84 (8%)
Nee - 976 (92%)
 
Figuur 5 Geskiedenis van hartaanval of beroerte by ouers 
Vraag 2
Ja - 225 (21%)
Nee - 836 (79%)
 
Figuur 6 Voorkoms van hartaanval of beroerte by grootouers voor die ouderdom van 65 
jaar 
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Bylaag G: Figure 
 
Vraag 3
Ja - 206 (20%)
Nee - 847 (80%)
 
Figuur 7 Geskiedenis van skielike of onbeantwoorde sterftes 
Vraag 4
Ja - 668 (63%)
Nee - 392 (37%)
 
Figuur 8 Geskiedenis van hoë bloeddruk 
Vraag 5
Ja - 411 (39%)
Nee - 647 (61%)
 
Figuur 9 Geskiedenis van suikersiekte (diabetes) 
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Vraag 6
Ja - 721 (68%)
Nee - 338 (32%)
 



























Figuur 11 Uur per dag wat die kind voor die rekenaar spandeer 
Vraag 13
Te veel - 254 (24%)
Te min - 103 (10%)
Die regte hoeveelheid - 700 (66%)
 
Figuur 12 Eetgewoontes by kinders volgens hulle ouers 
 385
Bylaag G: Figure 
 
Vraag 14
Geen - 35 (3%)
Tw ee of meer - 769 (73%)
Slegs een - 250 (24%)
 
Figuur 13 Aantal maaltye saam met volwassenes 
Vraag 17a
Ja - 816 (80%)
Nee - 201 (20%)
 
Figuur 14 Inligting ontvang oor menstruasie 
Vraag 17c
Ja - 346 (38%)
Soms - 363 (40%)
Nee - 208 (23%)
 
Figuur 15 Pyn of ongerief gedurende menstruasie 
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Figuur 18 Aantal vertrekke in die huis 
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Figuur 20 Gewig van die proefpersone 
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Figuur 21 LMI (persentasies) van die proefpersone 
 Mediaan = 18.868
 25%-75% 
= (17.1926, 21.135)




















Figuur 22 LMI (mediaan) van die proefpersone 
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Figuur 23 Sistoliese bloeddruk (persentasies) van die proefpersone 
 Mediaan = 107
 25%-75% 
= (99, 116)

















Figuur 24 Sistoliese bloeddruk (mediaan) van die proefpersone 
 
 390








1% 0% 0% 0%
























Figuur 25 Diastoliese bloeddruk (persentasies) van die proefpersone 
 
 Mediaan = 65
 25%-75% 
= (59, 72)

















Figuur 26 Diastoliese bloeddruk (mediaan) van die proefpersone 
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Figuur 27 Trisepsvelvoumetings (persentasies) van die proefpersone 
 
 Mediaan = 14.3333
 25%-75% 
= (11, 19.3333)
















Figuur 28 Trisepsvelvoumetings (mediaan) van die proefpersone 
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Figuur 29 Kuitvelvoumetings (persentasies) van die proefpersone 
 
 Mediaan = 25.3333
 25%-75% 
= (17, 34)

















Figuur 30 Kuitvelvoumetings (mediaan) van die proefpersone 
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Figuur 31 % Liggaamsvet van die proefpersone 
 
 Mediaan = 29.7033
 25%-75% 
= (23.1967, 36.3117)













Figuur 32 % Liggaamsvet (mediaan) van die proefpersone 
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Figuur 33 Bleeptoets (persentasies) van die proefpersone 
 
 Mediaan = 20
 25%-75% 
= (13, 32)














Figuur 34 Bleeptoets (mediaan) van die proefpersone 
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Figuur 37 †Leerders se houding teenoor rekreasie-aktiwiteite 
                                                 
*  
† Op ŉ skaal van 1 tot 5 (1=negatief en 5=positief) 
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3% 1% 1% 1%
0 dae 
1 dag 
2 tot 3 dae 
4 tot 5 dae 
























Figuur 40 Geleenthede in besit van ŉ wapen 
 
                                                 
‡  
§ Op ŉ skaal van 1 tot 5 (1=negatief en 5=positief) 
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Vraag 10 (Pretoets)
Ja - 941 (52%)
Nee - 863 (48%)
 
Figuur 41 Wapenbesit by die skool 
 
Vraag 11(Pretoets)
Ja - 1345 (75%)
Nee - 460 (25%)
 
Figuur 42 Onveilige gevoelens as ander leerders wapens dra 
 
Vraag 12 (Pretoets)
Ja - 68 (4%)
Nee - 1737 (96%)
 
Figuur 43 Gedreig of beseer met ŉ wapen by die skool 
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Vraag 13 (Pretoets)
Ja - 235 (13%)
Nee - 1570 (87%)
 
Figuur 44 Beskadiging of steel van besittings op die skoolgronde 
 
Vraag 14 (Pretoets)
Ja - 119 (7%)
Nee - 1686 (93%)
 





























Figuur 46 Aantal kere wat leerders betrokke by fisiese gevegte mediese behandeling moes 
kry 
 399
Bylaag G: Figure 
 
93%
5% 1% 0% 1%
0 keer 
1 keer
2 tot 3 keer

























Figuur 47 Aantal kere by fisiese gevegte betrokke 
Vraag 17 (Pretoets)
Ja - 237 (13%)
Nee - 1568 (87%)
 
Figuur 48 Geslaan, geklap of met opset deur ŉ vriend of vriendin beseer 
Vraag 18 (Pretoets)
Nee - 724 (40%)
Ja - 1078 (60%)
 
Figuur 49 Leerders wat al ooit probeer rook het 
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Figuur 50 Ouderdom toe leerders vir die eerste keer ŉ hele sigaret gerook het 
Vraag 20 (Pretoets)
Ja - 245 (14%)
Nee - 1557 (86%)
 
Figuur 51 Leerders wat daagliks rook 
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Figuur 52 Aantal sigarette wat leerders per dag rook 
73%
15%

































































































































Figuur 53 Maniere hoe sigarette bekom word 
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Bylaag G: Figure 
 
Vraag 23 (Pretoets)
Ja - 149 (8%)
Nee - 1653 (92%)
 
Figuur 54 Leerders wat op die skoolgronde rook 
Vraag 24 (Pretoets)
Nee - 625 (35%)
Ja - 1176 (65%)
 














































































Figuur 56 Ouderdom toe leerders hul eerste alkoholiese drankie geniet het 
 403
Bylaag G: Figure 
 
Vraag 26 (Pretoets)
Ja - 175 (10%)
Nee - 1626 (90%)
 
Figuur 57 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone gedrink 
75%
14%




3 tot 5 dae 
6 tot 9 dae
10 tot 19 dae






















Figuur 58 5 of meer alkoholiese drankies binne die bestek van ŉ paar uur  
Vraag 28 (Pretoets)
Ja - 16 (1%)
Nee - 1785 (99%)
 
Figuur 59 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone op die skoolgronde 
gedrink 
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Bylaag G: Figure 
 
 Vraag 29 (Pretoets)
Ja - 191 (11%)
Nee - 1610 (89%)
 





















































































Figuur 61 Ouderdom toe leerders vir die eerste keer dagga gerook het 
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Bylaag G: Figure 
 
Vraag 31 (Pretoets)
Ja - 56 (3%)
Nee - 1745 (97%)
 



























Figuur 63 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone op die skoolgronde gerook 
Vraag 33 (Pretoets)
Ja - 74 (4%)
Nee - 1726 (96%)
 
Figuur 64 Enige vorm van dwelms deur proefpersone gebruik 
 406
Bylaag G: Figure 
 
Vraag 34 (Pretoets)
Ja - 35 (2%)
Nee - 1765 (98%)
 
Figuur 65 Gom gesnuif, die inhoud van lugverfrisserblikkies of enige verf of sproei 



























































Bylaag G: Figure 
 
Vraag 37 (Pretoets)
Ja - 218 (12%)
Nee - 1581 (88%)
 








11 jaar en jonger
12 jaar oud























Figuur 69 Ouderdom van eerste seksuele ervaring 
73%
11%






























Figuur 70 Aantal persone met wie proefpersone in hul leeftyd seksuele omgang gehad het 
 408





Ja, maar nie binne af gelope 3 maande
1 persoon


























Nee - 120 (57%)
Ja - 91 (43%)
 
Figuur 72 Kondoom gebruik die laaste keer toe proefpersone seksuele omgang gehad het 
 409




































































































Figuur 73 Metodes gebruik om swangerskap te voorkom 
Vraag 43 (Pretoets)
Onvoldoende - 768 (43%)
Voldoende - 1030 (57%)
 
Figuur 74 Kennis ten opsigte van MIV/VIGS 
Vraag 44 (Pretoets)
Nee - 115 (6%)
Ja - 1684 (94%)
 
Figuur 75 Belangstelling om meer van MIV/VIGS te leer 
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Figuur 76 Beskrywing van hul gewig volgens die proefpersone 
Vraag 46 (Pretoets)
Nee - 1264 (70%)
Ja - 537 (30%)
 




Nee - 1216 (68%)
Ja - 585 (32%)
 
Figuur 78 Minder kos, minder kaloreë of kos met ŉ lae vetinhoud geëet om gewig te verloor 
of om te voorkom dat proefpersone gewig optel 
 411
Bylaag G: Figure 
 
Vraag 48 (Pretoets)
Ja - 247 (14%)
Nee - 1554 (86%)
 
Figuur 79 24 uur of meer sonder kos gebly om gewig te verloor of om te voorkom dat 
proefpersone gewig optel 
 
Vraag 49 (Pretoets)
Ja - 137 (8%)
Nee - 1663 (92%)
 
Figuur 80 Opgegooi of lakseermiddels gebruik om gewig te verloor of om te verhoed dat 

























Figuur 81 Aantal dae wat proefpersone geoefen of deelgeneem aan fisieke aktiwiteit vir 
minstens 20 minute 
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Figuur 83 Ure gespandeer voor die rekenaar 
 413
Bylaag G: Figure 
 
Vraag 53 (Pretoets)
Nee - 1165 (65%)
Ja - 638 (35%)
 
Figuur 84 Liggaamlike Opvoedingsklasse by die skool 
Vraag 54 (Pretoets)
Nee - 435 (24%)
Ja - 1368 (76%)
 



















































Figuur 86 Aantal minute wat proefpersone werkilik aan oefeninge en die beoefening van 











































































































































































































Figuur 88 Metode gebruik om swangerskap te voorkom (Opvolgtoets) 
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Ek het nog nooit ‘n hele sigaret gerook nie.
8 jaar oud of jonger
9 of 10 jaar oud






Figuur 93 Ouderdom toe proefpersoon vir die eerste keer ŉ hele sigaret gerook het: 
Vergelyking met uitvalgroep 
 417




































Minder as een sigaret per dag





































Figuur 96 Leerders wat op die skoolgronde rook: Vergelyking met uitvalgroep 
 418


































8 jaar en jonger
9 tot 10 jaar
11 tot 12 jaar





































Figuur 99 Ten minste een alkoholiese drankie deur proefpersone gedrink: Vergelyking met 
uitvalgroep 
 419











































































Figuur 102 Dagga die afgelope 30 dae deur proefpersone gerook: Vergelyking met 
uitvalgroep 
 420





























































































Figuur 105 Kondoom gebruik die laaste keer toe proefpersone seksuele omgang gehad het: 
Vergelyking met uitvalgroep 
 421
























(Post- en opvolgtoets) 









 Maak van ’n potlood gebruik. 
 Merk jou keuses baie duidelik deur die gekose antwoord te omsirkel. 
 Om jou antwoord te verander, vee geheel en al uit. 
 
 
Omsirkel asseblief toepaslike letter. 
Die volgende vrae handel oor geweldverwante gedrag. 
1. By hoeveel geleenthede gedurende die laaste 30 dae was jy in die besit van ŉ wapen soos ŉ 
mes/vuurwapen?  
A. 0 dae  
B. 1 dag  
C. 2 tot 3 dae  
D. 4 tot 5 dae  
 E. Meer as 5 dae 
 
2. Het leerders die afgelope 30 dae wapens by die skool gedra? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
3. Voel jy onveilig by die skool as ander leerders wapens dra?  
A. Ja  
B. Nee 
 
4. Het enige iemand gedurende die afgelope 30 dae op die skoolgronde jou besittings soos jou klere of 
boeke opsetlik beskadig of gesteel?  
A. Ja  
B. Nee  
 
5. Was jy die afgelope 30 dae by die skool in ŉ fisiese geveg betrokke?  
A. Ja  
B. Nee 
 
6. Is jy gedurende die afgelope 30 dae deur jou vriend of vriendin geslaan, geklap of met opset beseer?  
A. Ja                                           
B Nee 
 
Die volgende vrae handel oor die gebruik van tabak. 
7. Rook jy elke dag? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
8. Hoeveel sigarette het jy die afgelope 30 dae per dag gerook?  
A. Ek het nie gedurende die afgelope 30 dae gerook nie  
B. Minder as een sigaret per dag  
C. 1 sigaret per dag  
D. 2 tot 5 sigarette per dag  
E. 6 tot 10 sigarette per dag  
F. 11 tot 20 sigarette per dag  











10. Dra jy kennis van die gevare wat sigaretrook inhou? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
11. Noem 2 gevare van sigarretrook? 
__________________________________________________________________________ 
 
Die volgende vrae handel oor die gebruik van alkohol. Dit sluit die volgende in: drink van bier, wyn, 
wynkoelers, Bacardi Breezer, Brutal Fruit, Smirnoff Spin en alkohol soos rum, gin, vodka, 
brandewyn en  whisky. Vir die doel van hierdie vrae sluit die drink van alkohol nie die gebruik van 
wyn vir godsdienstige doeleindes in nie. 
12. Het jy die afgelope week ten minste een alkoholiese drankie gedrink?  
A. Ja  
B. Nee 
 
13. Gedurende die afgelope 30 dae op hoeveel dae het jy 5 of meer alkoholiese drankies binne die bestek 
van ŉ paar uur gedrink?  
A. 0 dae  
B. 1 dag  
C. 2 tot 5 dae 
D. 3 tot 5 dae  
E. 6 tot 9 dae  
F. Meer dae 
 
14. Het jy gedurende die afgelope 30 dae ten minste een alkoholiese drankie op die skoolgronde gedrink?  
A. Ja 
B. Nee  
 
15. Dra jy kennis van die gevare wat alkohol inhou? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
16. Noem 2 gevare van alkoholgebruik en -misbruik? 
__________________________________________________________________________ 
 
Die volgende vrae handel oor dagga, marijuana, grass of pot.  
17. Het jy die afgelope 30 dae dagga gerook?  
A. Ja  
B. Nee 
 
18. Het jy die afgelope 30 dae dagga op die skoolgronde gerook?  
A. Ja  
B. Nee 
 
19. Dra jy kennis van die gevare wat dagga kan inhou? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
20. Noem 2 gevare van daggarook? 
__________________________________________________________________________ 
 






Die volgende  vrae handel oor dwelms.  





c) kokaïne  
d) heroïen,  
e) mandrax  
f) crack of  
g) ecstacy 
 
22.Dra jy kennis van die gevare wat dwelms (soos dagga, “tik”, kokaïne, heroïen, mandrax, crack of 
ecstacy) kan inhou? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 
23. Noem 2 gevare van dwelmgebruik en -misbruik? 
__________________________________________________________________________ 
 
Die volgende vrae handel oor seksuele gedrag. 
 
 
24. Met hoeveel persone het jy die afgelope 30 dae seksuele omgang gehad?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie 
B. Ek het al seksuele omgang gehad, maar nie binne die afgelope 30 dae nie                            
C. 1 persoon  
D. Meer as 1 persoon 
 
25. Toe jy en jou maat die laaste keer seksuele omgang gehad het, het julle ŉ  kondoom gebruik?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  
B. Ja  
 C. Nee 
 
26. Toe jy en jou maat die laaste keer seksuele omgang gehad het, watter metode het julle gebruik om 
swangerskap te voorkom? 
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  
B. Geen metode was gebruik om swangerskap te voorkom nie 
C. Voorbehoedmiddels (die Pil) 
D. Kondome 
E. Depo-Provera (inspuitbare voorbehoedmiddel) 
F. Terugtrekking (Withdrawal)  
G. ŉ Ander metode  
 H. Nie seker nie 
 
27. Dra jy kennis van die gevare wat onveilige seksuele omgang kan inhou? 
 A. Ja 
 B. Nee 
 











Die volgende vrae handel oor gewig.  
29. Hoe sou jy jou gewig op die oomblik beskryf?  
A. Baie ondergewig  
B. Effens ondergewig  
C. Min of meer die regte gewig  
D. Effens oorgewig  
 E. Oorgewig 
 
30. Het jy binne die afgelope 30 dae enige iets gedoen om gewig te verloor of om te voorkom dat jy gewig 
optel?  
A. Ja  
 *Indien ja, wat het jy gedoen? _______________________________________ 
B. Nee  
 
Die volgende  vrae handel oor fisieke aktiwiteit.  
31. Die afgelope 30 dae, op ŉ skooldag, hoeveel uur het jy voor die televisie spandeer? 
A. Ek kyk nie televisie op ‘n skooldag nie 
B. Minder as 1 uur per dag 
C. Een uur per dag 
D. 2-3 uur per dag 
E. 4 of meer uur per dag 
 
32. Die afgelope 30 dae, op ’n skooldag, hoeveel ure het jy voor die rekenaar spandeer? 
A. Ek spandeer nie tyd voor die rekenaar op ŉ skooldag nie 
B. Minder as 1 uur per dag 
C. Een uur per dag 
D. 2-3 uur per dag 
E. 4 of meer uur per dag 
 
33. Het jy Liggaamlike Opvoedingsklasse by jou skool? 
 A. Ja 
B. Nee 
 
34. Het jy gedurende die afgelope 7 dae geoefen of deelgeneem aan fisieke aktiwiteite vir ten minste 20 
minute wat jou laat sweet en vinnig asem laat haal het soos basketbal, swem, hardloop, sokker, fietsry, 
dans of aërobiese aktiwiteite?  
A. 0 dae  
B. 1 dag 
C. 2 dae  
 D. Meer as 2 dae 
 
35.Wanneer jy oefen, hoeveel minute spandeer jy werklik aan oefeninge en die beoefening van sport?  
A. Minder as 10 minute  
B. 10 tot 20 minute  
C. 30 tot 40 minute  
D. Langer 
 


























Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
 
9. By hoeveel geleenthede gedurende die laaste 30 dae was jy in die besit van ŉ 
wapen soos ŉ mes/vuurwapen?  
Gem 
% 






B. 1 dag  
C. 2 tot 3 dae  
D. 4 tot 5 dae  
 E. Meer as 5 dae 
 
 
10. Dra leerders wapens by die skool? 
 A. Ja 52% 
48%  B. Nee 
 
 
11. Voel jy onveilig by die skool as ander leerders wapens dra?  
75% 
25% 




12. Het iemand jou gedurende die afgelope 12 maande by die skool met ŉ 
wapen soos ŉ vuurwapen of ŉ mes gedreig of beseer?  
A. Ja  4% 
96% B. Nee  
 
 
13. Het enige iemand gedurende die afgelope 12 maande op die skoolgronde jou 
besittings soos jou klere of boeke opsetlik beskadig of gesteel?  
13% 
87% 
A. Ja  
B. Nee  
 
 
14. Was jy die afgelope 12 maande by die skool in ŉ fisiese geveg betrokke?  






15. Indien ja, hoeveel keer moes jy mediese behandeling ontvang?  






B. 1 keer 
C. 2 tot 3 keer  
D. 4 tot 5 keer 
E. 6 of meer  
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Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
16. Hoeveel keer gedurende die afgelope 12 maande was jy in fisiese 
gevegte by die skool betrokke?  





B. 1 keer  
C. 2 tot 3 keer  
D. 4 tot 5 keer  
E. Meer kere 
 
 
17. Is jy gedurende die afgelope 12 maande deur jou vriend of vriendin 
geslaan, geklap of met opset beseer?  






18. Het jy al ooit probeer rook, selfs net een of twee skywe van ŉ sigaret, pyp of  
sigaar?  60% 
40% 




19. Hoe oud was jy toe jy ŉ hele sigaret vir die eerste keer gerook het?  







B. 8 jaar oud of jonger  
C. 9 of 10 jaar oud  
D. 11 of 12 jaar oud  
E. 13 of 14 jaar oud  
F. 15 of 16 jaar oud  
G. 17 jaar en ouer  
 
20. Rook jy daagliks? 
 A. Ja 14% 
86% 
 B. Nee 
 
 
21. Hoeveel sigarette het jy die afgelope 30 dae per dag gerook?  






B. Minder as een sigaret per dag  
C. 1 sigaret per dag  
D. 2 tot 5 sigarette per dag  
E. 6 tot 10 sigarette per dag  




Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
22. Hoe het jy jou eie sigarette die afgelope 30 dae bekom? (Kies slegs een 
antwoord.)  








B. Ek het dit in ŉ winkel gekoop 
C. Ek het dit by ŉ sigaretmasjien gekoop  
D. Ek het vir iemand anders geld gegee om dit vir my te koop  
E. Ek het dit by iemand anders gekry  
F. Iemand ouer as 18 het dit vir my gegee 
G. Ek het dit by ŉ winkel of by ŉ familielid geneem 
H. Ek het dit op ŉ ander manier gekry 
 
 







24. Het jy al ooit in jou lewe alkohol gedrink?  
65% 
35% 
A. Ja  
B. Nee  
 
25. Hoe oud was jy toe jy jou eerste alkoholiese drankie geniet het?  







 B. 8 jaar en jonger 
 C. 9 tot 10 jaar 
 D. 11 tot 12 jaar 
 E. 13 tot 14 jaar 
 F. Ouer 
 
 
26. Het jy die afgelope week ten minste een alkoholiese drankie gedrink?  






27. Gedurende die afgelope 30 dae op hoeveel dae het jy 5 of meer alkoholiese 
drankies binne die bestek van ŉ paar uur gedrink?  







B. 1 dag  
C. 2 dae  
D. 3 tot 5 dae  
E. 6 tot 9 dae  
F. 10 tot 19 dae  
G. 20 en meer dae  
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Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
28. Het jy gedurende die afgelope 30 dae ten minste een alkoholiese drankie op 




B. Nee  
 
29. Het jy al ooit dagga gerook?  
A. Ja  11% 
89% 
B. Nee  
 
 
30. Hoe oud was jy toe jy dagga vir die eerste keer gerook het?  







B. 8 jaar en jonger  
C. 9 of 10 jaar oud  
D. 11 of 12 jaar oud  
E. 13 of 14 jaar oud 
F. 15 of 16 jaar oud  
 
 
31. Het jy die afgelope 30 dae dagga gerook?  
3% 
97% 




32. Het jy die afgelope 30 dae dagga op die skoolgronde gerook?  
0% 
100% 




33. Het jy in jou leeftyd al enige vorm van dwelms soos “tik”, kokaïne, heroïen, 






34. Het jy al ooit gom gesnuif, die inhoud van lugverfrisserblikkies of enige verf of 
sproei ingeasem om op ŉ “high” te kom?  





35. Het jy al ooit ŉ naald gebruik om onwettige dwelms in jou liggaam in te spuit?  





Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
36. Het enige iemand die afgelope 12 maande probeer om onwettige dwelms 
op die skoolgronde aan jou te verkoop, aan te bied of te gee?  
A. Ja  2% 
99%  B. Nee 
 
   
37. Het jy al seksuele omgang gehad? 
 A. Ja 12% 
88% 
 B. Nee 
 
 
38. Hoe oud was jy toe jy vir die eerste keer seksuele omgang gehad het?  








B. 11 jaar en jonger  
C. 12 jaar oud 
D. 13 jaar oud  
E. 14 jaar oud  
F. 15 jaar oud 
G. 16 jaar oud 
H. 17 jaar en ouer  
 
 
39. Met hoeveel persone het jy in jou leeftyd seksuele omgang gehad?  








B. 1 persoon  
C. 2 persone  
D. 3 persone  
E. 4 persone  
F. 5 persone  
 G. Meer as 5 persone 
 
 
4032. Met hoeveel persone het jy die afgelope 3 maande seksuele omgang 
gehad?  





B. Ek het al seksuele omgang gehad, maar nie binne die 
afgelope 3 maande nie.                           .  
C. 1 persoon  
D. Meer as 1 persoon 
 
 
41. Toe jy en jou maat die laaste keer seksuele omgang gehad het, het julle 
ŉ kondoom gebruik?  
A. Ek het nog nooit seksuele omgang gehad nie  88% 
B. Ja  5% 
 C. Nee 
7% 
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Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
42. Toe jy en jou maat die laaste keer seksuele omgang gehad het, watter   
metode het julle gebruik om swangerskap te voorkom? 








B. Geen metode was gebruik om swangerskap te voorkom nie 
C. Voorbehoedmiddels (die Pil) 
D. Kondome 
E. Depo-Provera (inspuitbare voorbehoedmiddel) 
F. Terugtrekking (Withdrawal)  
G. ‘n Ander metode  




43. Hoe ag jy jou kennis ten opsigte van MIV/VIGS ? 





44. Stel jy belang om meer van MIV/VIGS te leer ? 





45. Hoe sou jy jou gewig beskryf?  





B. Effens ondergewig  
C. Min of meer die regte gewig  
D. Effens oorgewig  
 E. Oorgewig 
 
 
46. Het jy binne die afgelope 30 dae oefeninge gedoen om gewig te verloor of 
om te voorkom dat jy gewig optel? 
30% 
70% 
A. Ja  
B. Nee  
 
 
47. Het jy binne die afgelope 30 dae minder kos, minder kalorieë of kos met ŉ 
lae vet-inhoud geëet om gewig te verloor of om te voorkom dat jy gewig 
optel?  





Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
48. Het jy die afgelope 30 dae vir 24 uur of meer sonder kos gebly om gewig te 
verloor of om te voorkom dat jy gewig optel?  
A. Ja  14% 
86%  B. Nee 
 
 
49. Het jy gedurende die afgelope 30 dae opgegooi of lakseermiddels gebruik 
om gewig te verloor of om te voorkom dat jy gewig optel?  
8% 
92% 




50. Op hoeveel van die afgelope 7 dae het jy geoefen of deelgeneem aan fisieke 
aktiwiteite vir ten minste 20 minute wat jou laat sweet en vinnig asem laat 






A. 0 dae  
B. 1 dag 
C. 2 dae  
 D. Meer as 2 dae 
 
 






A. Ek kyk nie televisie op ŉ skooldag nie 
B. Minder as 1 uur per dag 
C. Een uur per dag 
D. 2-3 uur per dag 
E. 4 of meer uur per dag 
 
 
52. Op ŉ skooldag, hoeveel uur spandeer jy voor die rekenaar? 






B. Minder as 1 uur per dag 
C. Een uur per dag 
D. 2-3 uur per dag 
E. 4 of meer uur per dag 
 
 
53. Het jy Liggaamlike Opvoedingsklasse by jou skool? 








Bylaag I: Pretoetsresultate 
 
54. Indien nie, dink jy dit is noodsaaklik om Liggaamlike Opvoedingsklasse by jou 
skool te hê? 
 A. Ja 76% 
24%  B. Nee 
 
 
55. Gedurende ŉ Liggaamlike Opvoedingsklas, hoeveel minute spandeer jy 
werklik aan oefeninge en die beoefening van sport?  




B. 10 tot 20 minute  































(Toets 1 & 2: resultate) 












1. Ongeveer hoe gereeld menstrueer ŉ vrou? 
¾ Ongeveer elke 28 dae (b) 
 
2. Opening waardeur menstruele bloed en babas die liggaam verlaat. 
¾ Vagina (c) 
 
3. Maandelikse afskeiding van bloed en weefsel wat plaasvind wanneer ŉ vrou nie swanger 
is nie. 
¾ Menstruele siklus (a) 
 
4. Een manier hoe MIV versprei kan word? 
¾ Seksuele omgang (a) 
 
5. Hoe kan tienerswangerskappe voorkom word? 
¾ Geen seksuele omgang (a) 
 
6. ŉ Newe-effek van rook 
¾ Rook vlek jou tande (b) 
 
7. Wat is tweedehandse rook? 
¾ Die rook wat jy uitblaas (c) 
 
8. Kristalle wat in ŉ gloeilampie gerook word. 
¾ Tik (b) 
 
9. Noem ŉ gesondheidsrisiko wat alkohol kan inhou. 
¾ Tas jou lewer en niere aan (a) 
 
10. Watter van die volgende voedselgroepe moet die grootste deel van jou dieet uitmaak? 
¾ Water, koolhidrate en vesel (b) 
 
11. Toestand waar individue, gewoonlik die vroulike geslag, hulself uithonger as gevolg van ŉ 
gedwonge of abnormale vrees om vet te word. 
¾ Anorexia Nervosa (c) 
 
12. Noem een gesondheidsrisiko wat obesiteit kan inhou. 
________________________ 
 
13. Noem een aktiwiteite vir kardiorespiratoriese fiksheid  
(vermoë van die hart, bloedvate en respiratoriese sisteem om suurstof en brandstof aan 
















14. Watter kennis kan ŉ mens deur die aanleer van ŉ volksdans opdoen? 
______________________________________________________ 
 
